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O estudo objetivou avaliar a segurança alimentar e nutricional de crianças 
compreendidas nas faixas etárias de 05 a 10 anos dos estados do Pará e Amazonas, 
beneficiárias do Programa Bolsa Família (PBF), através das práticas alimentares, comparando 
com crianças brasileiras na mesma faixa etária, no período de 2008 a 2014, a fim de verificar 
se houve melhora ou piora na qualidade do consumo de alimentos após o advento do 
benefício. O PBF é um programa social instituído pelo governo brasileiro visando diminuir a 
vulnerabilidade de famílias de baixa renda através de critérios de condicionalidades voltados a 
saúde e educação com estratégias para a Segurança Alimentar e Nutricional e o Direito 
Humano a Alimentação Adequada. O estudo concluiu uma associação negativa nas práticas 
alimentares, uma vez que houve diminuição do consumo de alimentos saudáveis e uma 
tendência ao aumento do consumo de alimentos de baixa densidade nutricional favorecendo a 
incidência de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), obesidade e sobrepeso. Porém, 
o estudo revelou ainda, benefício no consumo de importantes fontes proteicas como feijão, 
leite e derivados, com resultados estatisticamente significativos para o estado nutricional. 





The study aimed at evaluating the food and nutrition safety of children aging from 05 
to 10 years old, residing in the states of Pará and Amazonas, beneficiaries of the Bolsa 
Família Program (PBF), through food practices, comparing them with Brazilian children in 
the same age group, in the period from 2008 to 2014, in order to determine whether there was 
improvement or worsening in the quality of food consumption after the benefit’s advent. The 
PBF is a social program established by the Brazilian government to reduce vulnerability of 
low-income families through conditionality criteria, focusing on health and education with 
strategies for Food and Nutrition Safety and Human Right to Adequate Food. The study 
concluded that there is a negative association in dietary practices, since there was a decrease 
in the consumption of healthy food and a increasing tendency of consumption of low nutrient 
density food, favoring the incidence of Chronic Non-communicable Diseases (NCDs), obesity 
and overweight. The study further revealed benefits in consuming important protein sources 
such as beans, milk and its derivatives, with statistically significant results for nutritional 
status. 
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A Constituição Federal de 1988 estabelece no Art. 196: A saúde é direito de todos e 
dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do 
risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal igualitário às ações e serviços para 
sua promoção, proteção e recuperação (Constituição Federal, 1988). 
Na última década, o principal avanço foi a incorporação da alimentação como um 
direito social. A Emenda Constitucional n° 64, aprovada em 2010, introduziu no artigo 6° da 
Constituição Federal a alimentação como direito (Brasil, 1990). Nesse sentido, o Estado 
Brasileiro, ocupado com a construção de uma nova abordagem para atuar no combate à fome, 
à pobreza e na promoção da alimentação adequada e saudável, publicou a Lei 11.346/2006 – 
Lei Orgânica de Segurança Alimentar e Nutricional (Brasil, 2006a) e o Decreto 7272/2010 - 
Política Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (Brasil, 2010b). Tanto a Lei como o 
Decreto apresenta entre as suas bases diretivas o fortalecimento das ações de alimentação e 
nutrição no sistema de saúde. 
O conceito adotado no Brasil de Segurança 
Alimentar e Nutricional  consiste em: “garantir a 
todos as condições de acesso a alimentos básicos 
seguros e de qualidade, em quantidade suficiente, 
de modo permanente e sem comprometer o acesso 
a outras necessidades essenciais, com base em 
práticas alimentares saudáveis, contribuindo assim 
para uma existência digna em um contexto de 
desenvolvimento integral da pessoa humana” (1ª 
Conferência Estadual de Segurança Alimentar e 
Nutricional Sustentável de Minas Gerais, 2001). 
As Metas de Desenvolvimento do Milênio (MDM) preveem oito pontos, porém 
elencaremos três que estão relacionados com a alimentação e nutrição: erradicar a extrema 
pobreza e a fome; reduzir a mortalidade infantil e melhorar a saúde materna. A abordagem de 
direitos humanos incorpora à discussão, ao planejamento e à implementação de ações as 
dimensões de promoção da dignidade; a redução de desigualdades de raça/etnia, urbano/rural, 
econômica e social e a alimentação adequada para uma qualidade de vida. 
A ingestão de uma dieta adequada para crianças é importante para manter a saúde, o 
crescimento e a maturação, bem como para ajudar a desenvolver hábitos alimentares 
saudáveis, que, na idade adulta, juntamente com a atividade física, reduzirão o risco de muitas 
doenças relacionadas ao estilo de vida.  
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Neste contexto, o acompanhamento da situação nutricional das crianças constitui um 
instrumento fundamental para aferição das condições de saúde da população infantil e 
monitoramento da evolução da qualidade de vida da população em geral. 
Investir na qualidade alimentar e nutricional dos indivíduos é investir na sua 
capacidade de se desenvolver e produzir, na sua saúde e na redução de tensões político-sociais 
permanentes; é gerar, em médio prazo, disponibilidade de recursos que, caso contrário, 
deverão ser direcionados para ações compensatórias, muitas vezes pouco eficientes. 
Entretanto, não é apenas o ato de se alimentar, mas as pessoas precisam que a alimentação 
tenha outras conotações mais abrangentes, como processo de transformação de natureza, 
transpondo sua função química – de absorção de nutrientes – e física - sob a forma de 
alimentos. Pois o ser humano, ao longo de sua história, desenvolveu uma intricada relação 
com o processo alimentar, transformando-o em ritual de criatividade, de partilha, de carinho, 
de amor, de solidariedade e de comunhão entre os indivíduos e com a própria natureza, 
permeado pelas características culturais de cada agrupamento. 
O ato de alimentar-se está ligado à sua família, a amigos, a experiências pessoais, a 
folclore. Comendo pratos característicos de sua infância ou cultura, o indivíduo se renova em 
outros níveis além do físico, fortalecendo também sua saúde mental e sua dignidade humana. 
Assim, o direito à alimentação passa pelo direito de acesso aos recursos e meios para produzir 
alimentos seguros e saudáveis que possibilitem uma alimentação de acordo com os hábitos e 
práticas alimentares de sua cultura, região ou de sua origem étnica (Valente, 2002). 
Por outro lado, sabemos que pessoas adoecem por uma alimentação inadequada, 
contraindo, no decorrer de suas vidas, doenças crônicas e/ou porque ingeriram alimentos 
deteriorados ou contaminados por terem sido armazenados ou preparados de forma 
inadequada. Faz parte também do direito à alimentação ter informações corretas sobre o 
conteúdo dos alimentos, práticas alimentares em condições higiênicas e estilo de vida 
saudável, que promovam a saúde e a segurança alimentar e nutricional. 
Existem fases na vida da criança em que o crescimento é acelerado, como nos 
primeiros anos de vida, quando ocorrem alterações significativas do apetite. A quantidade de 
alimentos ingeridos deve satisfazer às suas necessidades nutricionais, variando de acordo com 
o seu peso, altura, tipo/constituição física, e outros (Tirapegui, 2002).  
As crianças necessitam de alimentos saudáveis e nutritivos, pelo fato de estarem 
crescendo e desenvolvendo seus ossos, dentição e musculatura. Se a altura e peso da criança 
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estiverem proporcionais, mesmo assim, deve-se monitorar o seu crescimento, o que 
possibilitará a identificação precoce de alguma doença (Mahan; Scott-Stump, 2005). 
Entre os fatores que podem influenciar o crescimento e desenvolvimento da criança, 
os alimentares são os mais fáceis de serem controlados, pois dependem do meio em que ela 
vive, bem como da disponibilidade dos alimentos. Sendo assim, deve-se considerar que, na 
infância, a alimentação da criança precisa ser bem planejada, para que não apresente a falta de 
algum nutriente que venha a prejudicar a sua saúde, tais como: déficit no crescimento, 
sensação de fadiga e tornar a criança mais sensível a doenças infecciosas (Vitolo, 2003).  
“Normalmente, o consumo alimentar das crianças é monótono e pouco diversificado, 
constituído por uma dieta láctea, com consumo maior de açúcar e de gordura, falta de frutas e 
verduras”. (Farias Júnior; Osório, 2005).  
É muito importante estimular a criança desde os primeiros anos de vida a comer 
alimentos saudáveis várias vezes ao dia, apresentando pratos coloridos, alimentos preferidos, 
divididos em pequenas porções (Euclydes, 2000). Existem algumas evidências de associação 
entre o estado nutricional e a dieta das crianças, e o desenvolvimento de doenças na idade 
adulta. Portanto, a prevenção das doenças deveria iniciar na infância, por meio de práticas 




Verificar, através das práticas alimentares de crianças dos estados do Pará e 
Amazonas, comparando-as com a do consumo a nível nacional, compreendidas na faixa etária 
entre 5 a 10 anos, beneficiárias do Programa Bolsa Família Federal, se houve modificação no 
consumo de alimentos saudáveis ou não, com a adesão ao programa, no período de 2008 a 
2014 e quais os reflexos nos hábitos alimentares, no estado nutricional, na segurança 
alimentar e nutricional dessas crianças em contrapartida às ações implementadas pela gestão 
pública em saúde na interferência desses hábitos, visando o direito humano à alimentação 
adequada e a prevenção de possíveis impactos na saúde.  
 
Objetivos Específicos 
Analisar se as práticas alimentares de crianças dos estados do Pará e Amazonas estão 
contribuindo para a modificação dos hábitos alimentares para melhora ou piora do seu estado 
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nutricional, comparando-as com as do país, depois da adesão do benefício do Programa Bolsa 
Família Federal.  
Avaliar se estas mesmas práticas alimentares, adotadas após a adesão ao PBF, 
influenciarão: os riscos de morbidade; o crescimento e desenvolvimento infantil; a prevenção 
ou vulnerabilidade da saúde atual e futura, podendo vir a impactar na gestão pública em 
saúde.  
Analisar se o objetivo do PBF está sendo atingido quanto à segurança alimentar e 
nutricional dessas crianças, verificando se o poder público vem implementando programas de 
educação nutricional para a garantia dessa segurança e o direito humano à alimentação 
adequada, através das políticas públicas da gestão em saúde. 
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CAPÍTULO I – O PROGRAMA BOLSA FAMÍLIA 
1.1 - O Programa Bolsa Família 
Sendo uma das principais propostas na política social do governo brasileiro, o 
Programa Fome Zero apresenta-se como um programa abrangente, coordena medidas 
estruturais, específicas e locais, sendo uma das principais ações executadas a implantação do 
Programa Bolsa Família (MDS, 2004). O Programa Bolsa Família foi instituído pela Lei nº 
10.836, de 9 de janeiro de 2004, regulamentada pelo Decreto n. 5.209, de 17 de setembro de 
2004 e pelo Decreto nº 7.447, de 1º de Março de 2011 que dá nova redação ao Decreto nº  
5.209, de 17 de setembro de 2004. Tem por objetivos: aliviar a pobreza de forma imediata, 
por meio de transferência de renda direta às famílias; contribuir para redução da pobreza entre 
gerações, por meio do acompanhamento das condicionalidades, e apoiar o desenvolvimento 
de capacidades das famílias, por meio da articulação com programas complementares. 
As condicionalidades mencionadas são os compromissos assumidos pelas famílias 
nas áreas de Saúde e Educação para continuarem a receber o benefício monetário do 
Programa Bolsa Família. Na área de Saúde, os compromissos consistem no acompanhamento 
da saúde de gestantes, nutrizes e crianças menores de 7 anos de idade. Na área de Educação, 
as condicionalidades previstas são a matrícula e a frequência escolar mínima de 85% para 
crianças e adolescentes entre 6 e 17 anos (MDS, 2004). 
O Programa Bolsa Família pauta-se na articulação de três dimensões essenciais à 
superação da fome e da pobreza: 
1. Promoção do alívio imediato da pobreza, por meio da transferência direta de renda à 
família; 
2. Reforço ao exercício de direitos sociais básicos nas áreas de Saúde e Educação, por 
meio do cumprimento das condicionalidades, o que contribui para que as famílias consigam 
romper o ciclo da pobreza entre gerações; 
3. Coordenação de programas complementares, que têm por objetivo o 
desenvolvimento das famílias, de modo que os beneficiários do Programa Bolsa Família 
consigam superar a situação de vulnerabilidade e pobreza. 
São exemplos de programas complementares: programas de geração de trabalho e 
renda, de alfabetização de adultos, de fornecimento de registro civil e demais documentos 
(MDS, 2004). 
Dalva Bastos e Silva Coutinho – A Gestão do Programa Bolsa Família nas Práticas Alimentares de Crianças do 
Pará e Amazonas Frente às Estratégias de SAN e DHAA. 
Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias - Faculdade de Ciências Sociais e Humanas 
22 
Estas condicionalidades foram estabelecidas por que, apesar da ampla oferta de 
serviços públicos existentes no Brasil, geralmente das políticas públicas, em especial as 
políticas sociais, são acessadas em maior e com mais intensidade pelas famílias menos pobres 
do que pelas famílias pobres ou extremamente pobres. 
Em grande parte, isso se deve ao histórico do desenho da oferta pública de serviços de 
saúde, educação e assistência social, com base em um modelo de espera que fornece serviços 
e benefícios àqueles grupos que os demandam. Então, ao estabelecer as condicionalidades que 
as famílias devem cumprir no Programa Bolsa Família, o Estado, em suas três esferas de 
governo, assume o compromisso de assegurar as condições para que os serviços públicos de 
saúde e educação estejam disponíveis e, também, induzir o acesso das famílias pobres e 
extremamente pobres a esses direitos.  
Elas também podem ser entendidas como uma maneira de conectar a demanda a 
ofertas de serviços públicos, onde passam a ter uma dupla finalidade: para as famílias 
beneficiadas visa à indução aos cuidados essenciais com a saúde e a promoção de avanços na 
escolaridade; e para o poder público servem para estimular a ampliação da oferta local de 
serviços públicos de saúde e educação, monitorar as políticas públicas executadas em âmbito 
municipal e identificar as famílias em situação de vulnerabilidade e risco social. 
É fato que a baixa escolaridade impede que muitos sujeitos rompam este quadro de 
pobreza, pois esta é transmitida muitas vezes de pai para filho, criando um ciclo 
intergeracional de sua reprodução. Então, para quebrar este ciclo, é necessário, entre outras 
medidas e ações, permitir e incentivar o acesso das famílias pobres e extremamente pobres 
aos cuidados básicos de saúde, de vigilância alimentar e nutricional e também a uma educação 
de qualidade. 
A transferência direta de renda tem como objetivo essencial auxiliar a vida das 
famílias vinculadas ao Programa Bolsa Família, melhorando sua sobrevivência e bem-estar 
dos seus membros, pois no Brasil, como em outros países, é possível observar uma forte 
associação entre renda, consumo de alimentos e estado nutricional. Pois são as famílias com 
menores rendimentos que vivem mais frequentemente em condição de insegurança alimentar 
e experimentam um grau mais elevado de carência nutricional, por conseguinte, a desnutrição 
infantil, gerada pela falta de alimentos, que afeta o desenvolvimento físico e cognitivo das 
crianças, pode deixar sequelas por toda a vida (Oliveira, 2003). 
Dalva Bastos e Silva Coutinho – A Gestão do Programa Bolsa Família nas Práticas Alimentares de Crianças do 
Pará e Amazonas Frente às Estratégias de SAN e DHAA. 
Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias - Faculdade de Ciências Sociais e Humanas 
23 
O Art. 19 do decreto nº 5.209 de 17 de setembro de 2004 que regulamenta a Lei nº 
10.836 de 09 de janeiro de 2004 destinou benefícios financeiros do Programa Bolsa Família 
como descritos na tabela 1: 
Tabela 1 - Tipos de Benefícios do Bolsa Família Conforme O Art. 19 do Decreto nº 5.209 de 17 de 
Setembro de 2004. 
Tabela 1 - Tipos de Benefícios do Bolsa Família Conforme O Art. 19 do Decreto nº 5.209 de 17 de 
Setembro de 2004. 
Benefício Valor Regra 
Básico R$ 68,00 
Concedido às famílias consideradas extremamente pobres, aquelas com renda 
mensal de até R$ 70 (setenta reais) por pessoa (pago às famílias mesmo que 
elas não tenham crianças, adolescentes ou jovens). 
Benefício Variável R$ 22,00 
Concedido às famílias do Programa que tenham adolescentes de 16 e 17 anos 
frequentando a escola. Cada família pode receber até dois benefícios 






Concedido a todas as famílias do Programa que tenham adolescentes de 16 e 
17 anos frequentando a escola. Cada família pode receber até dois benefícios 
variáveis vinculados ao adolescente, ou seja, até R$ 66,00 (sessenta e seis 
reais). 
 
O Decreto nº 7.447, de 1º de março de 2011, dá nova redação ao art. 19, acima 
mencionado, atualizando o benefício da seguinte maneira: 
I – benefício básico, no valor mensal de R$ 70,00 (setenta reais), destinado a 
unidades familiares que se encontrem em situação de extrema pobreza; 
II – benefício variável, no valor mensal de R$ 32,00 (trinta e dois reais), por 
beneficiário, até o limite de R$ 96,00 (noventa e seis reais) por família, destinado a unidades 




c) Crianças entre zero e doze anos; ou 
d) Adolescentes até quinze anos. 
III – benefício variável vinculado ao adolescente, no valor mensal de R$ 38,00 (trinta 
e oito reais) por beneficiário, até o limite de R$ 76,00 (setenta e seis reais) por família, 
destinado a unidades familiares que se encontrem em situação de pobreza ou extrema pobreza 
e que tenham em sua composição adolescente com idade de dezesseis a dezessete anos 
matriculado em estabelecimentos de ensino. 
O Programa Bolsa Família é um programa de transferência direta de renda que 
beneficia famílias em situação de pobreza e de extrema pobreza em todo o país. O Bolsa 
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Família integra o Plano Brasil Sem Miséria, que tem como foco de atuação de 16 milhões de 
brasileiros com renda familiar per capita inferior a R$ 70,00 (setenta Reais) mensais e está 
baseado na garantia de renda, inclusão produtiva e no acesso aos serviços públicos. 
O Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) seleciona, de 
forma automatizada, as famílias que serão incluídas para receber o benefício. No entanto, o 
cadastramento não implica a entrada imediata das famílias no programa e o recebimento do 
benefício. 
O MDS trabalha com tipos de benefícios do Bolsa Família que variam em valores e 
que são utilizados para compor a parcela mensal que cada família beneficiária recebe. Os 
benefícios foram reajustados em 10% em abril de 2014, estendidos para adolescentes até 18 
anos, como também para os casos de Benefício de Superação da Extrema Pobreza (BSP) 
conforme a tabela 2 e são considerados a depender das características da família registradas 
no Cadastro Único. 
 
Tabela 2 - Tipos de Benefícios do Bolsa Família Conforme Características de Composição Familiar 
Benefício Valor Regra 
Básico R$ 77,00 
Transferido às famílias em situação de extrema pobreza (renda mensal per 
capita menor ou igual a R$ 77,00); 
Concedido mesmo quando não há crianças, adolescentes ou jovens na 
família. 
Benefício Variável 
de 0 a 15 anos 
R$ 35,00 Concedido às famílias com crianças ou adolescentes de 0 a 15 anos de idade; 
Benefício Variável 
à Gestante (BVG) 
R$ 35,00 
Concedido às famílias que tenham gestantes em sua composição; Pagamento 
de nove parcelas consecutivas, a contar da data do início do pagamento do 
benefício, desde que a gestação tenha sido identificada até o nono mês. A 
identificação da gravidez é realizada no Sistema Bolsa Família na Saúde; 




Transferido às famílias beneficiárias do PBF que tenham crianças com idade 
entre 0 e 6 meses em sua composição; 
Pagamento de seis parcelas consecutivas, a contar da data de concessão do 
benefício, desde que a criança tenha sido identificada no Cadastro Único até 





Transferido às famílias beneficiárias do PBF que tenham adolescentes de 16 
e 17 anos; 
Limite de até dois benefícios por família; 
O BVJ continua sendo pago regularmente à família até dezembro do ano de 





Caso a caso 
Transferido às famílias beneficiárias do PBF que estejam em situação de 
extrema pobreza (renda mensal per capita menor ou igual a R$ 77,00), 
mesmo após o recebimento dos outros benefícios do PBF. O benefício para 
superação da extrema pobreza independe da composição familiar. 
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O Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) foi criado em 
janeiro de 2004, com a missão de promover a inclusão social, a segurança alimentar, a 
assistência integral e uma renda mínima de cidadania às famílias que vivem em situação de 
pobreza. Para isso, o órgão implementa inúmeros programas e políticas públicas de 
desenvolvimento social, realiza a gestão do Fundo Nacional de Assistência Social (FNAS) e 
aprova os orçamentos gerais do Serviço Social da Indústria (SESI), do Serviço Social do 
Comércio (SESC) e do Serviço Social do Transporte (SEST). 
Por meio de programas de transferência direta de renda, como o Bolsa Família, o 
MDS proporciona cidadania e inclusão social aos beneficiários, que são comprometidos com 
atividades de saúde e educação. O Ministério também realiza ações estruturantes, 
emergenciais e sustentáveis de combate à fome, através de ações de produção e distribuição 
de alimentos, de incentivo à agricultura familiar, de desenvolvimento regional e de educação 
alimentar, respeitando as diversidades culturais brasileiras. O órgão dedica-se, ainda, a 
consolidar o direito à assistência social em todo o território nacional e dar agilidade ao repasse 
de verbas do Governo Federal para os estados e municípios. 
O MDS é originário de três estruturas governamentais extintas: Ministério 
Extraordinário de Segurança Alimentar e Nutricional (Mesa), Ministério da Assistência Social 
(MAS) e Secretaria Executiva do Conselho Gestor Interministerial do Programa Bolsa 
Família. Com a criação do MDS, em 2004, o Governo Federal centralizou as iniciativas e 
passou a executar sua estratégia de desenvolvimento social de forma mais robusta e articulada 
e com maiores investimentos nas políticas públicas, que atendem dezenas de milhões de 
pessoas. 
Hoje, as ações do MDS são realizadas nas três esferas de Governo e em parceria com 
sociedade civil, organismos internacionais e instituições de financiamento. Essa articulação 
estabelece uma sólida rede de proteção e promoção social que quebra o ciclo de pobreza e 
promove a conquista da cidadania nas comunidades brasileiras. 
 
1.2. O Programa Bolsa Família e Sua Evolução 
Após a fusão de outubro de 2003, a configuração do Programa Bolsa Família tem 
permanecido mais ou menos a mesma. A Secretaria Nacional de Renda de Cidadania 
(SENARC), do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS), é o órgão 
responsável pelo programa. Cabe à SENARC estabelecer normas para a execução, definir 
valores de benefício; estabelecer o diálogo com os municípios; definir e acompanhar 
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contrapartidas, estabelecer metas – e, consequentemente, propor o orçamento anual do PBF; 
definir quotas por município, estabelecer parceiras com os estados e com outros órgãos do 
Governo Federal, acompanhar o andamento do programa em geral e fazer avaliações 
regulares do PBF5.  
A SENARC também estabelece os critérios de quem recebe e de quanto recebe, define 
o questionário do Cadastro Único e os critérios para suspensão e corte dos benefícios, a 
regência do PBF e toma todas as principais decisões relativas ao programa entre várias outras 
definições de parâmetros operacionais. Em suma, a SENARC tem a regência do PBF e toma 
todas as principais decisões relativas ao programa.  
A Caixa Econômica Federal (CEF) é o órgão operador e pagador. Cabe à Caixa 
receber as informações que compõem o Cadastro Único (CAD ÙNICO), levantadas pelos 
municípios, processar estas informações, calcular a renda familiar per capita de acordo com 
os critérios estabelecidos pela SENARC, calcular quanto deve receber cada família, emitir os 
cartões magnéticos para pagamento e, por fim, pagar o benefício mensalmente. 
A base de informações do Bolsa Família é o Cadastro Único, mas este vai além do 
PBF propriamente dito e hoje é uma fonte de informações para diversos programas 
focalizados. 
O Cadastro é importante porque se trata de um censo, mesmo imperfeito e 
incompleto, da população pobre do país. Cabe aos municípios cadastrar as famílias pobres, 
usando o questionário-padrão definido pela SENARC, e fazer relatórios de acompanhamento 
das contrapartidas. 
O Programa Bolsa Família não é um direito. Ao contrário, encontra-se explicitamente 
condicionado às possibilidades orçamentárias. A Lei no 10.836, de 09 de janeiro de 2004, que 
o cria, estabelece em seu artigo sexto, parágrafo único: 
“O Poder Executivo deverá compatibilizar a quantidade de beneficiários do Programa 
Bolsa Família com as dotações orçamentárias existentes.” 
Ao contrário de uma aposentadoria, um seguro-desemprego ou o pagamento de um 
título da dívida pública, o Bolsa Família é um programa de orçamento definido. Uma vez 
esgotada a dotação orçamentária, ninguém mais pode passar a receber o benefício, pelo menos 
até que haja crédito suplementar. 
O PBF, no entanto, conta com critérios para a concessão de uma Bolsa Família e 
estes critérios não definem apenas uma fila. Os critérios são públicos e definem famílias como 
elegíveis ou não, o que gera conceitos estranhos aos programas de orçamento fixo, como 
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população elegível não coberta. Se alguém tem filhos e vive com renda inferior a R$ 120,00 
per capita, é elegível para receber o PBF e, se não recebe, é um elegível não coberto. 
Alguns autores, como Medeiros, Britto e Soares (2008), chegam a caracterizar o 
benefício do Bolsa Família como um quase-direito. 
Quase-direito ou não, quando um programa é caracterizado por orçamento definido e 
custos claros, a definição de metas se torna necessária. Se não existem metas físicas, não há 
como fazer planejamento orçamentário anual. A criação do PBF em 2003 se deu 
concomitantemente com a primeira meta, de 11,2 milhões de famílias. 
O Programa Bolsa Família é superado em número de beneficiários apenas pelo 
Sistema Único de Saúde, que em princípio cobre toda a população brasileira; pela educação 
pública, que atende a 52 milhões de alunos; e pela previdência social, que ostenta 21 milhões 
de benefícios concedidos. 
O orçamento do Bolsa Família aumentou 40% de 2010 a 2012, alcançando valor 
anual de R$ 20 bilhões, o que representa apenas 0,46% do Produto Interno Bruto (PIB) do 
ano. Pode-se dizer que é um programa eficiente, conseguindo com poucos recursos reduzir 
significativamente o nível de pobreza brasileiro, conforme a Pesquisa Nacional por Amostra 
de Domicílio (PNAD). No final de 2012, o Bolsa Família já beneficiava 13,9 milhões de 
famílias. 
 
Gráfico 1- Evolução do Orçamento do Programa Bolsa Família e do Número de Famílias 
Beneficiadas 
 
Fonte: Orçamento Geral da União e Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome. 
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1.3. Os Benefícios 
Desde sua criação, o Programa Bolsa Família tem se caracterizado por um benefício 
composto e duas linhas de pobreza (elegibilidade). As linhas se referem sempre à renda per 
capita – a soma de todas as rendas de todos os membros da família, divida pelo número de 
membros. A família é assim definida pela Lei no 10.836:  
(...) unidade nuclear, eventualmente ampliada por outros indivíduos que com ela 
possuam laços de parentesco ou de afinidade, que forme um grupo doméstico, vivendo sob o 
mesmo teto e que se mantém pela contribuição de seus membros.  
A definição de família é relevante e constitui uma das principais diferenças entre o 
PBF e o Benefício de Prestação Continuada (BPC), o outro programa de transferência de 
renda com foco na pobreza.1 
As famílias cuja renda per capita for superior à linha de pobreza extrema, mas 
inferiores à linha de pobreza (não extrema) fazem jus a um benefício variável – que depende 
do número de crianças com idade de zero a 14 anos, até um máximo de três crianças por 
família. As famílias cuja renda per capita for inferior à linha de pobreza extrema têm direito a 
um benefício fixo, independente do número de pessoas na família, além de terem também 
direito ao mesmo benefício variável que as famílias cuja renda caia entre as linhas de pobreza 
e pobreza extrema. Desde julho de 2008, há também um segundo benefício variável, 
associado ao número de membros adolescentes na faixa de 15 a 16 anos que residam na 
família, até um máximo de dois adolescentes. O benefício é pago à mãe de família e, na 
ausência desta, a outro membro, como o pai.  
Desde 2004, o benefício é concedido, em princípio, por um período de dois anos. Isto 
quer dizer que se espera que os agentes municipais do PBF revisitem as famílias – ou de outra 
forma atualizem seu cadastro – a cada dois anos, para verificar se suas condições de vida 
mudaram ou permanecem as mesmas. Na prática nem todos os municípios mantêm este grau 
de agilidade e há famílias beneficiárias no PBF que passam muito tempo sem receberem 
visitas do agente social.  
Além das visitas periódicas, há também crescente verificação do status das famílias 
em bases de dados de fontes de renda formais: as bases do BPC e do restante da seguridade e 
a Relação Anual de Informações Sociais (RAIS).  
                                                          
1  A renda familiar per capita do PBF é virtualmente idêntica à renda domiciliar per capita nas pesquisas 
domiciliares, e as duas são usadas como sinônimos. 
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As duas primeiras apontam se alguém na família recebe um benefício previdenciário 
ou assistencial, e a segunda se algum membro passou a ser empregado no mercado formal. A 
verificação com a base de benefícios do BPC começou no ano de 2008 e a verificação com o 
restante da seguridade começou no ano 2009. 
Se alguém na família passa a receber um benefício previdenciário ou assistencial ou 
um salário no setor formal e esta nova renda eleva a renda per capita da família para limite 
superior aos limites do PBF, tanto a própria família quanto o município no qual ela reside são 
informados da nova situação. Um mês após o envio dos dois comunicados (as bases do BPC e 
do restante da seguridade e a Relação Anual de Informações Sociais – RAIS), o benefício é 
bloqueado7. Se o cadastro for atualizado e as novas informações apontarem que, a despeito da 
nova renda, a família deveria continuar recebendo, o benefício será desbloqueado. Caso 
contrário, o benefício será cancelado. 
Como fruto da estratégia de desenvolvimento implantada nos últimos anos, que 
conjuga crescimento econômico com redução das desigualdades sociais e regionais, houve 
significativo crescimento da renda e redução do seu nível de concentração. Entre 2004 e 2012, 
o crescimento real do rendimento domiciliar foi de 31,3%, enquanto que houve queda no seu 
Índice de Gini de 6,5%. 
 
Gráfico 2- Crescimento médio do rendimento domiciliar (R$) e queda do Índice de Gini 
 
* Valores atualizados pelo deflator do PIB de 2011. ** Rendimento mensal 
domiciliar. *** PNAD não foi coletada em 2010, devido à realização do Censo 
do IBGE. Fonte: NSCN/IBGE e PNAD/IBGE 
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Além disso, está em queda o percentual de pessoas abaixo das linhas de pobreza e de 
extrema pobreza, tendo, consequentemente, aumentado o número de não pobres. Essas 
mudanças são fruto do aumento de beneficiários do Bolsa Família e do BPC, bem como da 
geração de emprego e renda e da valorização do salário mínimo.  
 
1.4. As Contrapartidas 
Um dos pontos mais controversos do PBF é o acompanhamento das contrapartidas 
exigidas das famílias. De acordo com a Lei no 10.836/2004, para receber o benefício, as 
famílias devem enviar seus filhos à escola e, com relação à saúde, fazer exames pré-natais, 
acompanhamento nutricional, e manter o acompanhamento de saúde e as vacinas em dia.  
O aumento potencial da demanda pelas ações de saúde pode ser observado a partir do 
acompanhamento das condicionalidades de saúde do PBF, de 2005 ao início de 2010, quando 
o número de famílias a serem acompanhadas pela atenção primária do SUS passou de 5,5 
milhões para mais de 10 milhões. No primeiro semestre de 2010, desse total de famílias, 6,7 
milhões foram acompanhadas (67,51%). Desde 2008, o compromisso de acompanhamento 
das famílias beneficiárias do PBF tem sido reafirmado no SUS pelos entes federados 
(municípios, estados e União), por meio do Pacto pela Vida, sendo este um conjunto de 
indicadores pactuados entre os gestores citados para o alcance de metas e objetivos relativos à 
saúde, baseados em prioridades dentro da rede de saúde.  
Segundo Monteiro (2009), o acesso regular e satisfatório ao serviço de saúde é uma 
das principais causas do declínio da desnutrição em crianças observado na última década. 
Esses dados reforçam a importância da condicionalidade de acompanhamento de mulheres em 
idade fértil a fim de assegurar um pré-natal de qualidade com acesso a todas as mulheres, 
principalmente as mais pobres, que são as gestantes beneficiárias do PBF. 
Atualmente, cerca de 13,9 milhões de famílias são beneficiárias do programa, 
refletindo em mais de 50 milhões de pessoas beneficiárias diretamente, e já tirou 36 milhões 
de brasileiros da pobreza extrema. A cobertura de acompanhamento das crianças pelo setor 
saúde é de quase 70%. Isso demonstra que os dados encontrados nos sistemas de informações 
referentes ao acompanhamento de crianças estão bem perto da realidade, pela alta 
porcentagem de cobertura e pelo número absoluto de crianças, que ultrapassa os 2,5 milhões 
de registros de dados. 
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CAPÍTULO II – ALIMENTAÇÃO E NUTRIÇÃO DA CRIANÇA 
2.1 Crescimento e Desenvolvimento 
Na infância a taxa de crescimento é consideravelmente mais lenta após o primeiro ano 
de vida. Após o nascimento a criança triplica seu peso, porém, após esse primeiro ano, leva-se 
mais um até que quadruplifique. Igualmente, a altura ao crescimento aumenta em 50 % no 
primeiro ano de vida, mas não é dobrada até aproximadamente a idade de 04 anos. (Mahan; 
Scott-Stump, 2005). Os aumentos reais de alteração são pequenos comparados àqueles da 
lactância e adolescência; o peso geralmente aumenta numa média de 2 a 3 kg por ano até que 
a criança tenha 9 a 10 anos de idade. A partir daí a taxa aumenta sinalizando a aproximação 
da puberdade. 
Em geral, no período escolar e pré-escolar, o crescimento é estável e lento, podendo 
variar em algumas crianças, com períodos de não crescimento e seguidos de estirões de 
crescimento. Estes padrões são normalmente associados às alterações de apetite e ingestão 
alimentar, o que para os pais se traduzem em períodos de ansiedade, o que pode gerar 
discussões durante as refeições. 
 
2.2 Recuperação de Crescimento 
Em caso de uma criança estiver se recuperando de uma enfermidade ou um estado de 
desnutrição e por causa disso seu crescimento tornou-se mais lento ou cessou, ela terá uma 
taxa de recuperação maior do que a esperada. Esta taxa se chama de recuperação de 
crescimento2
2
, um período durante o qual o corpo se esforça para a curva de crescimento 
normal.  
Dependendo do grau de supressão o crescimento sofre influência pela oportunidade, 
gravidade e duração da causa precipitante como uma doença grave ou privação nutricional 
prolongada, onde o impacto será mais dramático (Mahan & Stump 2005, Apud Berhane e 
Dietz et al, 1999). 
As necessidades de nutrientes, especialmente de energia e proteína, variam 
dependendo da taxa de estágio de recuperação. As necessidades de nutrientes, especialmente 
de energia e proteína, variam dependendo da taxa de estágio de recuperação. 
 
                                                          
2
  Recuperação de Crescimento – Fenômeno de crescimento acima do normal após um período de 
supressão do crescimento como resultado de enfermidade ou privação prolongada. 
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2.3 Necessidades Nutricionais: 
As crianças nesta fase apresentam desenvolvimento de ossos, dentes, músculos e 
sangue e precisam de alimentos mais nutritivos em proporção ao seu tamanho do que os 
adultos. Tendem a aceitar um número limitado de alimentos, ou diluem suas dietas 
significadamente com alimentos pobres em nutrientes. 
As Ingestões Dietéticas de Referência (DRI) são baseadas no conhecimento atual das 
ingestões de nutrientes necessárias para a saúde ótima (Institute of Medicine [IOM], 1977, 
1998, 2000, 2002; Trumbo e cols, 2001). Elas englobam as Necessidades Médias Estimadas 
(EAR), Recomendações Nutricionais (RDA), Ingestões Adequadas (AI) e de Nível Máximo 
Tolerável de Ingestão (UL). A maioria dos dados para crianças em idade pré-escolar e escolar 
são valores inseridos a partir de dados de lactentes e adultos. Estas ingestões de referência 
devem melhorar a saúde da população em longo prazo pela redução do risco de doença 
crônica e prevenção de deficiências nutricionais. Quando as ingestões são menores do que o 
recomendado, não se pode supor que uma criança em particular esteja adequadamente nutrida. 
a) Energia 
As Necessidades de energia de uma criança saudável são determinadas com base no 
metabolismo basal, taxa de crescimento e gasto de energia. A energia dietética deve ser 
suficiente para assegurar o crescimento e poupar proteína de ser utilizada para o gasto 
energético, nas devidas proporções, sem excesso, a fim de se evitar a obesidade. Portanto 
recomenda-se a ingestão de 13 a 15 kcal/cm para crianças de 2 a 5 anos de idade, 13 a 15 
kcal/cm para meninas de 6 a 11 anos e para os meninos nessa idade, de 16 a 17 kcal/cm 
(Beal,1970). 
b) Proteína 
A necessidade de proteína por quilograma de peso corporal diminui 
aproximadamente 0,87g/dia no início da infância até 0,76g/d no final da infância. Segundo 
Cozzolino; Cominetti (2013), esses valores são baseados no alcance das necessidades 
proteicas, além da quantidade de depósito destinada ao crescimento intenso que ocorre nesse 
período, 
Não é comum encontrar deficiência da ingesta de proteínas em crianças devido ao 
hábito cultural com ênfase em alimentos proteicos. As crianças que se encontram em maior 
probabilidade de risco nutricional proteico são aquelas com dietas estritamente vegetarianas, 
com múltiplas alergias alimentares ou que disponham de seleções alimentares limitadas em 
Dalva Bastos e Silva Coutinho – A Gestão do Programa Bolsa Família nas Práticas Alimentares de Crianças do 
Pará e Amazonas Frente às Estratégias de SAN e DHAA. 
Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias - Faculdade de Ciências Sociais e Humanas 
33 
decorrência de dietas da moda, problemas comportamentais ou acesso limitado a esses tipos 
de alimentos. 
c) Minerais e Vitaminas: 
São necessários para o crescimento e desenvolvimento normais. A deficiência pode 
resultar em crescimento deficiente e doenças carenciais. 
Ferro, cálcio, zinco e vitamina D, tem recomendações nutricionais conforme a DRI 
sendo que para o ferro há dependência da taxa de absorção e da quantidade nos alimentos, 
especialmente aqueles de origem vegetal ((Mahan; Scott-Stump, 2005). O cálcio é necessário 
para a mineralização adequada e manutenção do osso em crescimento nas crianças sendo 
recomendado 1.300 mg/dia para faixa etária de 9 a 18 anos. O zinco é essencial para o 
crescimento, a deficiência resulta na falta do apetite e cicatrização de feridas prejudicadas. As 
recomendações para crianças de 4 a 8 anos é de 5 mg/dia e para aquelas de 9 a 13 anos, de 8 
mg/dia. A vitamina D é necessária para a absorção e deposição do cálcio nos ossos. Como 
este nutriente também é formado pela exposição à luz solar da pele, a quantidade necessária a 
partir das fontes dietéticas depende de fatores não dietéticos como a localização geográfica e 
o tempo que se passa fora de casa. As crianças que vivem em países tropicais como no caso 
do Brasil podem não precisar de vitamina D na dieta. É mais possível que as crianças 
consumam quantidades inadequadas de cálcio, ferro, zinco, vitamina B6 e vitamina A. 
 
2.4 Adequação da Dieta Infantil 
Alimento e alimentação significam muito mais do que uma simples provisão de 
nutrientes para o crescimento e manutenção do corpo. O desenvolvimento de habilidades de 
alimentação, hábitos alimentares e conhecimentos nutricionais que são paralelos ao 
desenvolvimento cognitivo que ocorre em uma série de estágios, cada um estabelecendo a 
base para o próximo (Mahan; Scott-Stump, 2005). 
 
2.5 Fatores que Influenciam na Ingestão de Alimentos das Crianças 
Nos primeiros anos de vida são estabelecidos os hábitos alimentares da criança e 
estes são levados até a fase adulta. As principais influências na ingestão alimentar nos anos de 
desenvolvimento são provenientes de: 
a) Ambiente Familiar 
As atitudes alimentares dos pais e outros parentes são modelos significantes e fortes 
preditores das preferências e aversões alimentares. As similaridades entre as preferências e 
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aversões alimentares e seus pais são prováveis de serem atribuídas a influências genéticas e 
ambientais. 
Os pais e outros adultos são responsáveis em oferecer um alimento seguro e nutritivo 
apropriado ao desenvolvimento infantil, pois ao contrário do que pensam, as crianças têm 
capacidade de discernir sobre uma dieta balanceada e nutritiva quando há uma relação de 
confiança entre pais e a criança. 
As refeições em família em que seus membros possuem horários comuns aos das 
crianças, geram uma atmosfera positiva ao redor do alimento e propicia para que as crianças 
consumam mais frutas e vegetais e menos refrigerantes e frituras. Ao contrário, as tendências 
indicam que as crianças se alimentam em frente à televisão, principalmente em idade escolar e 
adolescência induzindo-os a hábitos alimentares negativos (Gilman et al, 2000). 
b) Tendências Sociais 
Os números crescentes de lares liderados por um só genitor, predominantemente por 
mulheres, que possuem baixa renda e menores recursos para todas as despesas, inclusive 
alimentos, cominando em que essas mulheres trabalhem fora e dispensem um menor tempo na 
rotina de compras. Em função desse pouco tempo, as refeições tendem a ser modificadas para 
inclusão de alimentos de conveniência (pré-cozidos, instantâneos, enlatados com alto teor de 
sódio, etc.) ou fast-food. Entretanto, existe também uma tendência de que crianças venham a 
receber assistência através de centros de cuidados infantis, e creches ou escolas que parece 
não afetar de modo negativo as ingestões dietéticas das crianças. 
c) Mensagens dos Meios de Comunicação 
As crianças têm sido cada vez mais influenciadas pela publicidade. O fenômeno é 
uma das causas do crescimento da obesidade infantil. Um dos truques da publicidade é 
associar alimentos calóricos com personagens infantis ou brindes, como brinquedos.  
O aumento do consumo de alimentos industrializados e o sedentarismo são 
apontados como as principais causas da obesidade infantil. Somado a isso está o tempo que as 
crianças passam em frente à televisão todos os dias. As brasileiras acumulam 3 horas e 31 
minutos, por dia, e são recordistas no mundo, à frente inclusive das americanas, segundo 
pesquisa realizada em nove países. 
Durante esse período, são incentivados a consumir, inclusive alimentos, como 
biscoitos e refrigerantes.  
O consumo de refrigerantes no Brasil é de 86 litros por habitante, por ano, de acordo 
com dados da Associação Brasileira das Indústrias de Refrigerantes e Bebidas não Alcoólicas. 
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O de Sucos e chás prontos para beber é de 43,7 litros. (Geórgia Moraes - Rádio Câmara, de 
Brasília). 
O mercado de produtos alimentícios ultraprocessados utiliza-se largamente das mais 
diversas formas de comunicação mercadológica para encorajar o consumo de seus produtos. 
Devido ao aumento expressivo da obesidade e de outras DCNT, muitos especialistas sugerem 
que a propaganda e a publicidade de tais alimentos contribuem para um ambiente 
‘obesogênico’, que torna as escolhas saudáveis mais difíceis, especialmente para crianças, 
afirma o Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor – IDEC (2014). 
d) Influência dos Colegas: 
Influências nas escolhas alimentares é uma realidade no comportamento da criança 
em crescimento conforme seu mundo vai expandindo e seus contatos sociais se tornam mais 
importantes. A influência dos colegas afeta as atitudes nessas escolhas e pode ter um cunho de 
recusa ou incentivo quando se apresentam indesejáveis ou positivas. As decisões podem 
resultar em uma recusa súbita ou a adesão a um alimento ‘popular’ do momento.  
e) Enfermidade ou Doença: 
As crianças que apresentam quadros de enfermidades virais ou bacterianas agudas e 
com duração frequentemente mais curta podem necessitar de um aporte de fluídos, proteínas e 
nutrientes devido à diminuição da ingestão alimentar por falta de apetite. Crianças em 
condições clínicas mais sérias como asma, doença renal crônica e fibrose cística, necessitam 
de dietas especiais e devido à cronicidade estão mais susceptíveis de terem problemas com 
relação ao alimento para obtenção dos nutrientes suficientes para seu crescimento. Por outro 
lado, aquelas que necessitam de dietas especiais como nos casos de diabetes ou fenilcetonúria, 
não apenas tem que se adaptar aos limites da ingestão de alimentos como também lidar com 
questões de independência e aceitação dos colegas conforme vão ficando mais velhas. 
Alguma rebeldia contra dietas de restrição se evidencia, especialmente com a aproximação da 
puberdade. 
 
2.6 Alimentação da Criança em Idade Escolar: 
Compreende a faixa etária entre 7 aos 10 anos. É um período de tomada de decisões 
e responsabilidades. O crescimento é lento, porém constante, com uma maior proporção na 
região dos membros inferiores do que na região do tronco. Em relação à composição corporal, 
os meninos em geral apresentam maior massa magra que as meninas. Após os sete anos de 
idade, ocorre um aumento do tecido adiposo de ambos os sexos, sendo um preparo para o 
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estirão puberal. Dependendo da maturidade, algumas crianças podem iniciar o aparecimento 
dos caracteres sexuais secundários (Lacerda; Acciolly, 2005). Paralelamente ocorre um 
aumento constante na ingestão alimentar. Inicia-se um período de atividades físicas, 
esportivas em grupos e recreativas. A influência de colegas e adultos significantes como 
professores, treinadores ou ídolos dos esportes, é aumentada. (Mahan; Escott-Stump, 2005). 
Nessa fase, a dentição permanente é presente, sendo de extrema importância reforçar 
os bons hábitos de saúde, como alimentação e higiene, a fim de prevenir a ocorrência de 
cáries dentárias e outros problemas de saúde. ((Lacerda; Acciolly, 2005). 
Nesse período, há uma melhora no apetite e maior aceitação da alimentação, porém, 
se a criança já tiver hábitos alimentares inadequados, há grandes chances dessa inadequação 
se acentuar e alguns distúrbios alimentares podem persistir, principalmente quando não forem 
corrigidos (Gaglione, 2003, In: Lopes; Brasil, 2003). 
Isso acontece porque a criança em idade escolar começa a desenvolver autonomia 
para decidir o que comer e o que deve ser estimulado num ambiente saudável, evitando assim, 
o aumento dos casos de obesidade infantil, anemia, constipação intestinal e outros problemas 
(Irala & Fernandez, 2001). 
De acordo com o Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educação (FNDE, 2012) 
do Ministério da Educação, o período escolar engloba crianças entre 6 a 10 anos de idade, 
sendo que o crescimento neste período é lento, mas constante, ocorrendo crescente maturação 
das habilidades motoras e ganho no crescimento cognitivo, social e emocional. O trato 
gastrointestinal dos escolares já atingiu a capacidade digestiva semelhante à do adulto, por 
isso possuem condições de receber a alimentação própria da família.  
Na fase escolar ocorre um aumento na ingestão alimentar, caracterizado pela 
formação de hábitos alimentares que devem ser mais diversificados. Neste período as crianças 
apresentam necessidades nutricionais mais elevadas, bem como maior interesse pelos 
alimentos. Neste sentido, verifica-se a importância de programas de alimentação escolar que 
promovam a incorporação e manutenção de hábitos alimentares saudáveis, de forma a 
contribuir para a prevenção de carências nutricionais, bem como do excesso de peso. 
Cabe ressaltar que o rendimento escolar da criança está diretamente relacionado com 
sua alimentação. Crianças desnutridas e com carências nutricionais específicas como anemia e 
hipovitaminose A, por exemplo, apresentam dificuldades de concentração, comprometendo 
seu desenvolvimento e sua aprendizagem.  
Dalva Bastos e Silva Coutinho – A Gestão do Programa Bolsa Família nas Práticas Alimentares de Crianças do 
Pará e Amazonas Frente às Estratégias de SAN e DHAA. 
Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias - Faculdade de Ciências Sociais e Humanas 
37 
 
CAPÍTULO III – SEGURANÇA E INSEGURANÇA ALIMENTAR E 
NUTRICIONAL 
3.1 A Segurança Alimentar e Nutricional: 
A Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) é definida no Brasil como: “a realização 
do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade 
suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base 
práticas alimentares promotoras de saúde, que respeitam a diversidade cultural e que sejam 
social, econômico e ambientalmente sustentáveis” (II Conferência Nacional de SAN, Olinda, 
2004). 
O conceito de Segurança Alimentar surgiu a partir da 2ª Grande Guerra quando a 
metade da Europa estava devastada e sem condições de produzir o seu próprio alimento. Leva 
em conta três aspectos principais: quantidade, qualidade e regularidade no acesso aos 
alimentos. Nesse conceito observa-se a ideia de que o acesso se distingue da disponibilidade 
do alimento.  
Nessa acepção, nota-se uma dicotomia quanto à disponibilidade e o acesso ao 
alimento, ou seja, o alimento pode estar disponível, porém não acessível por problemas como 
renda ou outros conflitos internos, ação de monopólio, ou mesmo desvios. 
Segundo relatórios da Organização das Nações Unidas para a Agricultura e a Alimentação 
(FAO - 2014) “na América Latina e no Caribe se perdem e desperdiçam mais alimentos do 
que os necessários para satisfazer as necessidades das 47 milhões de pessoas que ainda sofrem 
de fome na região. A cada ano, a região perde ou desperdiça aproximadamente 15% de seus 
alimentos disponíveis, o que impacta a sustentabilidade dos sistemas alimentares, reduz a 
disponibilidade local e mundial de comida, gera menor renda para os produtores e aumentam 
os preços para os consumidores”. 
Quanto à qualidade, os alimentos disponíveis devem ser ofertados guardando seus 
princípios de sanidade e oferecidos em ambientes higiênicos e consumidos de forma digna. A 
alimentação para o consumo humano não pode trazer riscos a saúde por presença de 
agrotóxicos, aditivos, contaminantes e organismos geneticamente modificados. A dignidade 
se refere em se fazer uma refeição saudável, à higiene alimentar e não submetidas a práticas 
alternativas de preparados energéticos ou misturas em espécie de ‘ração’ com o intuito de 
combater a desnutrição. 
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Quanto à regularidade, significa que as pessoas devem ter acesso de forma constante à 
alimentação, realizando no mínimo três refeições ao dia. Portanto não se considera isenta de 
risco uma população que tenha acesso restrito aos alimentos como, por exemplo, aqueles que 
recebem esporadicamente cestas básicas (Pessanha, 2001). 
A SAN é um conjunto de ações e políticas públicas subordinadas a dois princípios que 
são o direito humano à alimentação adequada e saudável e a soberania alimentar. A 
vinculação a esses princípios e, a intersetorialidade
33
 das ações que diferenciam esse enfoque 
dos usos correntes da ‘Segurança Alimentar’ por governos, organismos internacionais e 
representações empresariais vinculadas às grandes corporações e ao ‘agronegócio’. Assim 
sendo, poderá ser colocado entre os eixos ordenadores de ações, políticas e programas que 
potencializam uma interação positiva entre a questão alimentar e a equidade social. 
As situações de insegurança alimentar e nutricional podem ser detectadas a partir de 
diferentes tipos de problemas, tais como: fome, obesidade, doenças associadas à má 
alimentação, consumo de alimentos de qualidade duvidosa ou prejudicial à saúde, estrutura de 
produção de alimentos predatória em relação ao ambiente e bens essenciais com preços 
abusivos e imposições de padrões alimentares que não respeitem a diversidade cultural. 
O direito à alimentação é parte dos direitos fundamentais da humanidade, definidos 
por um pacto mundial, do qual o Brasil é signatário. Esses direitos referem-se a um conjunto 
de condições essenciais para que todos os seres humanos, de forma igualitária sem nenhum 
tipo de discriminação, existam, desenvolvam suas capacidades, e participação plena e digna 
da vida em sociedade. 
Cada país tem o direito de definir suas próprias políticas e estratégias sustentáveis de 
produção, distribuição e consumo de alimentos que garantam o direito à alimentação para 
toda a população (soberania alimentar), respeitando as múltiplas características culturais dos 
povos. Por outro lado, pobreza fome e desnutrição têm uma forte relação entre si, mas não 
tem o mesmo significado. 
Segundo Monteiro (1995), a falta de renda torna difícil o acesso às necessidades 
básicas, como alimentação, vestuário, habitação, educação, cuidados com a saúde etc. Qual a 
prioridade que a família vai dar para alocar os escassos recursos (por exemplo: moradia x 
alimentação, ou cuidados com a saúde)? Essa é diferente de família para família. A fome 
ocorre quando a alimentação diária não supre a energia requerida para manutenção do 
                                                          
3  Intersetorialidade: ter em conta as várias dimensões da condição alimentar e nutricional com vistas a 
implementar ações e programas integrando os diversos setores do governo e da sociedade 
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organismo e para exercício das atividades normais do ser humano. A desnutrição decorre da 
manifestação de sinais clínicos que provêm da inadequação quantitativa (energia) ou 
qualitativa (nutrientes) da dieta ou também de doenças que provocam o mau aproveitamento 
biológico dos alimentos ingeridos. Assim, é possível que a sociedade seja muito pobre, 
afetando o acesso a determinadas necessidades (como educação, saúde, moradia), mas não 
passe fome. Também é possível que pessoas tenham renda suficiente para se alimentar, viver 
dignamente, mas tenham uma alimentação inadequada.  
Com relação à fome e à desnutrição, Monteiro (1995) afirma que toda fome leva 
necessariamente à desnutrição, mas nem toda desnutrição se origina da deficiência energética, 
principalmente na população infantil. Vários fatores como a deficiência específica de macro e 
micronutrientes, o desmame precoce, a higiene alimentar precária e a ocorrência excessiva de 
infecções podem causar a desnutrição infantil, sendo que, por conta disso, considera-se que a 
desnutrição está mais associada à pobreza do que à fome, devido à carências globais a que a 
criança está submetida: não apenas a falta de ingestão de alimentos, mas também a 
diversificação e a adequação nutricional da dieta, conhecimentos básicos de higiene, condição 
salubres de moradia, cuidados de saúde etc. 
 
3.2 Insegurança alimentar/ doenças crônicas não transmissíveis 
3.2.1 Acesso à Alimentação e a Situação de Insegurança Alimentar no País 
O acesso à alimentação é uma das dimensões mais básicas da SAN. A dificuldade ou a 
falta de acesso ao alimento é o principal determinante da fome - Insegurança Alimentar Grave  
(IAG), fonte de diversas doenças  e responsável pela morte de milhões de pessoas no mundo. 
Nesse aspecto, todas as regiões brasileiras apresentaram uma evolução positiva em 
termos quantitativos e qualitativos, tanto em áreas urbanas quanto rurais. Entre 2004 e 2009, a 
queda da insegurança alimentar, na zona urbana, foi de 33,3% para 29,4% e, na rural, de 
43,6% para 35,1%. Não obstante representem avanços significativos, esses números 
evidenciam grandes problemas: a Insegurança Alimentar (IA) ainda é bastante elevada 
(aproximadamente 57 milhões de pessoas); o campo, apesar de ser o principal espaço para a 
produção de alimentos, proporcionalmente, é palco da maior incidência de IA; e há uma 
distribuição desigual das pessoas que sofrem de IA em todas as suas formas, pois as Regiões 
Norte e Nordeste apresentam as maiores prevalências como mostra a Tabela 3. 
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Tabela 3- Distribuição da população residente, por situação de insegurança alimentar existente no 
domicílio, 2009 (%) 
Região IA Leve IA Moderada IA Grave IA Total 
Centro-Oeste 22,5 6,1 4,2 32,8 
Nordeste 26,7 13,2 10,7 50,6 
Norte 23,5 10,6 10,8 44,9 
Sudeste 18,4 4,5 3,1 26,0 
Sul 14,9 3,6 2,3 20,8 
Brasil 39,8 20,3 11,3 8,2 
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - Segurança Alimentar 2004/2009 
 
As razões para as variações apresentadas acima são diversas. Primeiramente, o 
rendimento familiar continua sendo o maior determinante do grau de acesso aos alimentos. De 
fato, mais da metade (55%) dos domicílios com rendimento mensal de até meio salário 
mínimo por pessoa estavam em situação de insegurança alimentar grave. Quando a renda 
domiciliar é maior que 2 salários mínimos por pessoa, a insegurança alimentar grave cai para 
1,9% dos lares. Quando a pobreza é reduzida, cai também a insegurança alimentar. Dessa 
forma, a redução da proporção de lares em situação de insegurança alimentar nos últimos anos 
pode ser atribuída ao crescimento econômico e a programas sociais, como o Programa Bolsa 
Família (PBF) e o Benefício de Prestação Continuada (BCP), em conjunto com os ganhos 
reais do salário mínimo, que, juntos, propiciaram significativa redução da pobreza extrema, 
apesar de suas limitações geradas pelos indutores estruturais da pobreza e desigualdade. 
Nesse contexto, entre os principais desafios do Sistema Nacional de Segurança 
Alimentar e Nutricional (SISAN) com relação ao acesso à alimentação adequada e saudável 
estão: o fortalecimento de políticas públicas voltadas à distribuição de renda, abastecimento, 
distribuição de alimentos para grupos mais vulneráveis, promoção de hábitos saudáveis e 
ampliação da rede de equipamentos de SAN (banco de alimentos, cozinhas e restaurantes 
populares). 
 
3.2.2 Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) 
3.2.2.1 Obesidade 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) produziu um relatório a partir das 
Estatísticas Mundiais de Saúde 2012, documento que afirma ser a obesidade a causa de morte 
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de 2,8 milhões de pessoas por ano. De acordo com o relatório, aproximadamente 12% da 
população mundial pode ser considerada obesa. 
O relatório revela que, no continente americano, 26% dos adultos estão obesos, sendo 
esta a região com maior incidência do problema no mundo. No outro extremo está o Sudeste 
Asiático, com somente 3% de adultos obesos. Fundamentando-se em dados de 194 países, a 
OMS, por meio do seu Departamento de Estatísticas, afirma que em todos os continentes do 
planeta a obesidade duplicou entre 1980 e 2008. 
O relatório aponta que os dados divulgados devem servir de alerta para as autoridades 
da saúde pública, uma vez que, em síntese, mostra-se um acentuado aumento das doenças não 
contagiosas (diabetes, hipertensão arterial e doenças cardiovasculares) ligadas à obesidade e 
aos hábitos alimentares inadequados. Somadas, essas doenças são responsáveis por 
aproximadamente dois terços das mortes no mundo. 
Em termos comparativos, vale anotar que entre os países mais ricos, os Estados 
Unidos aparecem em primeiro lugar, desde 1980, na taxa de obesidade, enquanto o Japão é o 
menos afetado pelo problema. O Brasil fica na 19ª posição no ranking mundial de obesidade 
masculina, e na 15ª posição na obesidade feminina. 
Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) apontam que uma em 
cada três crianças entre 5 e 9 anos está acima do peso recomendado pela OMS. A obesidade 
infantil pode provocar problemas psicológicos, mas também sérios efeitos para a saúde física, 
como diabetes, depressão e até alguns tipos de câncer. Para enfrentar o problema, é indicado a 
educação alimentar e nutricional, para pais, filhos e toda a sociedade. 
A obesidade infantil também tem reflexos que passam pelo mal-estar da criança com 
seu próprio corpo por motivos estéticos, ou quando da prática de esportes e nas brincadeiras. 
Por outro lado, a criança acaba sofrendo o assédio dos colegas, que inventam apelidos e 
nomes depreciativos, causando sofrimento psicológico. 
Além disso, a obesidade também afeta o sistema de saúde pública como um todo. A 
criança que está acima do peso tem mais chances de ficar suscetível a doenças crônicas não 
transmissíveis, e de difícil tratamento e sérias consequências para a vida, como, por exemplo, 
o diabetes e a hipertensão. Associada ao sedentarismo, a obesidade é, assim, um dos maiores 
problemas de saúde infantil no Brasil atual. 
Outro problema correlato é o fato de que uma criança obesa tem grandes chances de se 
tornar um adolescente obeso. Somado a isso, 80% dos adolescentes obesos se transformam 
em adultos com peso acima do recomendado, o que aumenta os riscos e a gravidade dos 
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efeitos do excesso de peso decorrente de uma alimentação inadequada, sob o ponto de vista 
nutricional. 
3.2.2.2 Hipertensão 
Ao lado da obesidade, a hipertensão é uma doença presente em todo o planeta. De 
acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), em maio de 2012, estimou-se que esse 
mal atinge uma em cada três pessoas no mundo: são aproximadamente dois bilhões de 
hipertensos. Para alguns especialistas, a hipertensão causa mais mortes do que os registros 
estatísticos apontam, pois muitas pessoas morrem sem mesmo receber um diagnóstico, vindo 
a falecer por derrames cerebrais ou outras doenças cardíacas. 
De acordo com os dados apontados pelo Ministério da Saúde (MS), cerca de 30 
milhões de brasileiros são hipertensos, e existem aproximadamente outros 12 milhões de não 
diagnosticadas. Segundo o MS, a doença é responsável por 300 mil mortes ao ano no Brasil. 
De acordo com uma pesquisa desenvolvida pelo MS, por meio de um sistema de coleta de 
dados que faz parte da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (Vigitel), a proporção de brasileiros diagnosticados com hipertensão 
arterial aumentou nos últimos anos, passando de 21,6%, em 2006, para 22,7%, em 2011. O 
Vigitel é realizado anualmente, desde 2006, pelo MS, em parceria com o Núcleo de Pesquisa 
em Nutrição e Saúde da Universidade de São Paulo (Nupens/USP). Em 2011, foram 
entrevistados 54.144 adultos, em todas as capitais e no Distrito Federal. 
Ainda de acordo com o Vigitel 2011, o diagnóstico de hipertensão continua sendo 
maior entre as mulheres (25,4%) do que entre os homens (22,7%). Se considerar que são elas 
que procuram com maior frequência os serviços de atenção primária em saúde, fica justificada 
a maior prevalência nesse grupo. 
 
3.2.2.3 Diabetes 
O diabetes se manifesta quando os índices de glicose no sangue estão 
consideravelmente elevados. O organismo humano processa os alimentos, que se transformam 
em açúcar/glicose, a qual é absorvida, servindo de energia. Esse processamento dos alimentos 
em energia utiliza em seu metabolismo o hormônio insulina, produzido pelo pâncreas; quando 
esse mecanismo não está funcionamento bem, a quantidade de glicose no sangue aumenta, 
causando a hiperglicemia ou diabetes. 
De acordo com os dados do Vigitel 2007, no Brasil, a ocorrência média de diabetes na 
população adulta acima de 18 anos é de 5,2%, o que representava 6.399.187 de pessoas 
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diagnosticadas. A prevalência da doença aumenta com a idade: o diabetes atinge 18,6% da 
população com idade superior a 65 anos. 
Como ensina a Sociedade Brasileira de Diabetes, a doença pode ser de três tipos: 
a) diabetes tipo 1 – também conhecido como 
diabetes insulinodependente, diabetes 
infantojuvenil e diabetes imunomediado. Nesse 
tipo de diabetes, a produção de insulina do 
pâncreas é insuficiente, pois suas células sofrem o 
que chamamos de destruição autoimune. Os 
portadores de diabetes tipo 1 necessitam de 
injeções diárias de insulina para manter a glicose 
no sangue em valores normais. Há risco de vida se 
as doses de insulina não forem dadas diariamente. 
O diabetes tipo 1, embora ocorra em qualquer 
idade é mais comum em crianças adolescentes ou 
adultos jovens. 
b) diabetes tipo 2 – é também chamado de diabetes 
não insulinodependente ou diabetes do adulto, e 
corresponde a 90% dos casos de diabetes. Ocorre 
geralmente em pessoas obesas com mais de 40 
anos de idade, embora, na atualidade, seja 
encontrada com maior frequência em jovens, em 
virtude de maus hábitos alimentares, sedentarismo 
e estresse da vida urbana. Nesse tipo de diabetes, 
encontra-se a presença de insulina, porém sua ação 
é dificultada pela obesidade, o que é conhecido 
como resistência insulínica, uma das causas de 
hiperglicemia. Por ser pouco sintomático, o 
diabetes tipo 2, na maioria das vezes, permanece 
por muitos anos sem diagnóstico e sem tratamento, 
o que favorece a ocorrência de suas complicações 
no coração e no cérebro. c) diabetes gestacional – 
é a presença de glicose elevada no sangue durante 
a gravidez. Geralmente, o nível de glicose no 
sangue se normaliza após o parto. No entanto, as 
mulheres que apresentam ou apresentaram diabetes 
gestacional, possuem maior risco de 
desenvolverem diabetes tipo 2 tardiamente, o 
mesmo ocorrendo com seus filhos. 
No dia 16 de maio de 2012, a OMS emitiu um comunicado afirmando que o diabetes 
está se tornando uma epidemia: um em cada dez adultos tem diabetes, com a doença afetando 
cerca de 246 milhões de pessoas em todo o mundo. Estima-se que boa parte das pessoas que 
tem diabetes, doença que pode atingir todas as faixas etárias, desconhece a própria condição, 
sendo a obesidade e o excesso de peso temas relacionados a ela e merecem destaque. 
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3.2.2.4 Acidente vascular cerebral 
O acidente vascular cerebral (AVC) é uma doença que atinge o sistema vascular que 
irriga o cérebro, fazendo com que o fluxo sanguíneo fique reduzido em determinada área. 
Suas causas vão desde a malformação arterial cerebral, até a hipertensão e a tromboembolia. 
O AVC atinge aproximadamente 16 milhões de pessoas por ano em todo o planeta, sendo que 
dessas, seis milhões morrem. Os riscos de AVC aumentam com a idade e, entre os mais 
jovens, a doença pode estar associada a alterações genéticas. 
De acordo com dados do MS, no Brasil, são contabilizadas anualmente cerca de 68 mil 
mortes por AVC, sendo responsável por uma grande parcela de mortes e casos de afastamento 
do trabalho por incapacidade no país, o que implica um significativo custo econômico e 
social. Diante dessa situação, o governo federal prioriza a prevenção, uma vez que boa parte 
dos casos poderiam ser evitados. 
Para evitar essas e outras doenças associadas à obesidade e à má alimentação, a 
prevenção inclui o controle dos fatores de risco relacionados à alimentação inadequada, ou 
seja, além de garantir uma alimentação equilibrada e na quantidade correta de todos os 
alimentos necessários para uma nutrição adequada, é preciso ainda que a pessoa evite o fumo, 
as bebidas alcoólicas, e desenvolva o hábito de praticar exercícios físicos com regularidade. 
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CAPÍTULO IV - POLÍTICAS PÚBLICAS DE SAN SOB A 
PERSPECTIVA DE DHAA 
4.1 A Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) 
A Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN), aprovada no ano de 1999 e 
atualizada pela Portaria GM/MS nº 2715, de 17 de novembro de 2011, integra os esforços do 
Estado Brasileiro que por meio de um conjunto de políticas públicas propõe respeitar, 
proteger, promover e prover os direitos humanos à saúde e à alimentação. 
A Política de Segurança Alimentar e Nutricional é o conjunto de ações planejadas para 
garantir a oferta e o acesso aos alimentos para toda a população, promovendo a nutrição e a 
saúde. Deve ser sustentável, ou seja, desenvolver-se articulando condições que permitam sua 
manutenção em longo prazo. Requer o envolvimento tanto da sociedade civil organizada, em 
seus diferentes setores ou áreas de ação – saúde, educação, trabalho, agricultura, 
desenvolvimento, social, meio ambiente, dentre outros – e em diferentes esferas – produção, 
comercialização, controle de qualidade, acesso e consumo. 
O direito à alimentação deve ser assegurado por meio de políticas de SAN, sendo, uma 
responsabilidade do Estado e da sociedade sobre a qual pesam obrigações frente às normas 
legais universais. O pacto Internacional de Direito Econômico, Sociais e Culturais, firmado 
em 1966 e ratificado pelo Brasil, estabelece “o direito de todos a usufruir um padrão de vida 
adequado para si mesmo e sua família, incluindo moradia, vestiário e alimentação, e à 
melhoria contínua das condições de vida”. 
A soberania alimentar é um direito dos povos definirem suas próprias políticas e 
estratégias sustentáveis de produção, distribuição e consumo de alimentos que garantam o 
direito à alimentação para toda à população, com base na pequena e média produção, 
respeitando suas próprias culturas e a diversidade dos modos camponeses, pesqueiros e 
indígenas de produção agropecuária, de comercialização e gestão dos espaços rurais, no qual a 
mulher desempenha o papel fundamental. 
 
4.2 A Construção de uma Política Nacional de Alimentação e Nutrição: 
Há cem anos, uma Política Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (PNSAN) 
começava a ser idealizado pelo cientista Josué de Castro. Propostas e ações pontuais são 
praticadas, mas sem continuidade. No século XXI, a construção dessa política ganha 
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envergadura. Abaixo, um breve histórico de segurança alimentar e nutricional: oferece-nos 
visibilidade sobre esse marco histórico: 
1945 – Criação da Organização das Nações Unidas (ONU) e da agência para a 
Agricultura e Alimentação (FAO). 
1946 – Lançamento da obra-prima Geografia da Fome, de Josué de Castro, que analisa 
as principais carências alimentares de cada uma das cinco regiões do Brasil. Traduzido para 
25 idiomas, o livro marca época ao denunciar a fome e a subnutrição, associando a pobreza 
aos ditames do homem e não a efeitos naturais. 
1972 – Criação do Instituto Nacional de Alimentação e Nutrição (INAN), que 
propõem uma inovação no discurso oficial ao trazer a concepção de desnutrição como doença 
social. O INAN seria extinto em 1997. 
1985 – Primeira referência oficial à expressão ‘segurança alimentar’: o Ministério da 
Agricultura lança uma proposta de Política Nacional de Segurança Alimentar. 
1986 – Realização da I Conferência Nacional de Alimentação e Nutrição (I CNAN). 
1992 – Lançamento do Mapa da Fome, do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada 
(IPEA), que denuncia que 32 milhões de brasileiros não têm renda para se alimentar. 
1993 – Apresentação do Plano Nacional de Segurança Alimentar ao então presidente 
Itamar Franco, pelo sindicalista Luiz Inácio Lula da Silva, o agrônomo, José Gomes da Silva 
e o bispo Dom Mauro Morelli. Uma das primeiras medidas, após o referido encontro, refere-
se à criação e instalação do Conselho Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional   
(CONSEA),   formado  por  representantes  do  governo  e  da  sociedade  civil. Criação da 
Ação da Cidadania contra a Fome, a Miséria e pela Vida, liderada por Herbet de Souza, o 
Betinho. 
1994 – Realização da I Conferência Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (I 
CNSAN), Em Brasília, Distrito Federal, reunindo 2 mil delegados. O marco da Conferência 
foi traçar um diagnóstico da fome no Brasil e propor as bases para elaboração de uma Política 
Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional. 
1995 – Criação do Programa Nacional de Fortalecimento da Agricultura Familiar 
(PRONAF), que, com os anos sai de R$ 360 milhões emprestados para 13 bilhões, na safra 
2008/2009.  
1998 – Sociedade civil cria o Fórum Brasileiro de Segurança Alimentar e Nutricional 
(FBSAN), que mantém viva as discussões para a construção de uma política pública de 
combate à fome junto a governos municipais e estaduais. 
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1999 – Aprovação da Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN), que 
determina que os órgãos do Ministério da Saúde elaborem e readequem suas atividades ao 
contexto da segurança alimentar e nutricional. 
2003 – Lançamento do Fome Zero, estratégia do governo federal para assegurar o 
direito humano à alimentação a população, e recriação do CONSEA, pelo presidente Luiz 
Inácio Lula da Silva. No mesmo ano, é criado o Ministério Extraordinário de Segurança 
Alimentar (Mesa). E o Programa de Aquisição de Alimentos da Agricultura Familiar (PAA), 
do Fome Zero, que articula a produção de alimentos da agricultura familiar e acesso a 
alimentação saudável por famílias em situação de vulnerabilidade social. Lei n° 10.696/2003. 
2004 – Criação do Programa Bolsa Família, por meio da lei n°10.836/2004, que 
unifica outros programas nacionais de transferência direta de renda. Realização da II 
Conferência Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (II CNSAN), em Olinda, 
Pernambuco. Criação do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), 
unificando três estruturas distintas: o Mesa, o Ministério de Assistência Social (MAS) e a 
Secretaria Executiva do Conselho Gestor Interministerial do Programa Bolsa Família. 
2006 – Sancionada a Lei Orgânica de Segurança Alimentar e Nutricional (LOSAN), 
que cria o Sistema Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (SISAN). A LOSAN 
assegura a alimentação adequada como direito fundamental do ser humano, cabendo ao poder 
público adotar políticas e ações que garantam a segurança alimentar e nutricional da 
população. Lei n°11.346/2006. 
2007 – Realização da III Conferência Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional 
(III CNSAN), em Fortaleza, Ceará. 
2008 – Instalação da Câmara Interministerial de Segurança Alimentar e Nutricional 
(CAISAN), coordenada pelo ministro Patrus Ananias, como instância do SISAN. A Câmara é 
responsável por elaborar a Política Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional, com base 
nas diretrizes da III CNSAN. 
2011 - Realização da IV Conferência Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional 
(IV CNSAN), em Salvador, Bahia. A Conferência reafirma a necessidade de profundas 
alterações na ordem internacional que regula a segurança alimentar e nutricional, por meio do 
fortalecimento do Sistema das Nações Unidas e dos espaços multilaterais com ativa 
participação das organizações da sociedade civil, como o Comitê Mundial de Segurança 
Alimentar. 
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2015 - Realização da V Conferência Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional 
(V CNSAN), em Brasília, Distrito Federal. O principal desafio da Conferência foi de dar 
corpo e diretrizes ao Sistema Nacional de Segurança Alimentar (SISAN), publicado como lei 
em 2006, mas que ainda carece de estruturação e de articulação entre as diferentes esferas e 
áreas de inserção, como a saúde, a educação, a proteção dos direitos das comunidades 
tradicionais e o abastecimento. 
A PNAN constitui-se uma resposta oportuna e específica do SUS para reorganizar, 
qualificar e aperfeiçoar suas ações para o enfrentamento da complexidade da situação 
alimentar e nutricional da população brasileira, ao tempo em que promove a alimentação 
adequada e saudável e a atenção nutricional para todas as fases do curso da vida (Brasil, 
Ministério da Saúde, 2012). 
 
4.3 Propósito 
A Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) tem como propósito a 
melhoria das condições de alimentação, nutrição e saúde da população brasileira, mediante a 
promoção de práticas alimentares adequadas e saudáveis, a vigilância alimentar e nutricional, 
a prevenção e o cuidado integral dos agravos relacionados à alimentação e nutrição. 
 
4.4 Princípios 
A PNAN tem por pressupostos os direitos à Saúde e à Alimentação e é orientada pelos 
princípios doutrinários e organizativos do Sistema Único de Saúde (universalidade, 
integralidade, equidade, descentralização, regionalização e hierarquização e participação 
popular), aos quais se somam os princípios a seguir: 
4.4.1 A alimentação como elemento de humanização das práticas de saúde:  
A alimentação expressa às relações sociais, valores e história do indivíduo e dos 
grupos populacionais e tem implicações diretas na saúde e na qualidade de vida. A abordagem 
relacional da alimentação e nutrição contribui para o conjunto de práticas ofertadas pelo setor 
saúde, na valorização do ser humano, para além da condição biológica e o reconhecimento de 
sua centralidade no processo de produção de saúde.  
4.4.2 O respeito à diversidade e à cultura alimentar:  
A alimentação brasileira, com suas particularidades regionais, é a síntese do processo 
histórico de intercâmbio cultural, entre as matrizes indígena, portuguesa e africana que se 
somam, por meio dos fluxos migratórios, às influências de práticas e saberes alimentares de 
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outros povos que compõem a diversidade sociocultural brasileira. Reconhecer, respeitar, 
preservar, resgatar e difundir a riqueza incomensurável de alimentos e práticas alimentares 
corresponde ao desenvolvimento de ações com base no respeito à identidade e cultura 
alimentar da população. 
4.4.3 O fortalecimento da autonomia dos indivíduos: 
O fortalecimento ou ampliação dos graus de autonomia para as escolhas e práticas 
alimentares implica, por um lado, um aumento da capacidade de interpretação e análise do 
sujeito sobre si e sobre o mundo e, por outro, a capacidade de fazer escolhas, governar e 
produzir a própria vida. Para tanto, é importante que o indivíduo desenvolva a capacidade de 
lidar com as situações, a partir do conhecimento dos determinantes dos problemas que o 
afetam, encarando-os com reflexão crítica. Diante dos interesses e pressões do mercado 
comercial de alimentos, bem como das regras de disciplinamento e prescrição de condutas 
dietéticas em nome da saúde, ter mais autonomia significa conhecer as várias perspectivas, 
poder experimentar, decidir, reorientar, ampliar os objetos de investimento relacionados ao 
comer e poder contar com pessoas nessas escolhas e movimentos. Há uma linha tênue entre 
dano e prazer que deve ser continuamente analisada, pois leva os profissionais de saúde, 
frequentemente, a se colocarem nos extremos da omissão e do governo exacerbado dos 
outros. Para isso, deve-se investir em instrumentos e estratégias de comunicação e educação 
em saúde que apoiem os profissionais de saúde em seu papel de socialização do conhecimento 
e da informação sobre alimentação e nutrição e de apoio aos indivíduos e coletividades na 
decisão por práticas promotoras da saúde.  
4.4.4 A determinação social e a natureza interdisciplinar e intersetorial da alimentação e 
nutrição:  
O conhecimento das determinações socioeconômicas e culturais da alimentação e 
nutrição dos indivíduos e coletividades contribui para a construção de formas de acesso a uma 
alimentação adequada e saudável, colaborando com a mudança do modelo de produção e 
consumo de alimentos que determinam o atual perfil epidemiológico.  
A busca pela integralidade na atenção nutricional pressupõe a articulação entre setores 
sociais diversos e se constitui em uma possibilidade de superação da fragmentação dos 
conhecimentos e das estruturas sociais e institucionais, de modo a responder aos problemas de 
alimentação e nutrição vivenciados pela população brasileira. 
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4.4.5 A segurança alimentar e nutricional com soberania:  
A Soberania Alimentar se refere ao direito dos povos de decidir seu próprio sistema 
alimentar e de produzir alimentos saudáveis e culturalmente adequados, acessíveis, de forma 
sustentável e ecológica, colocando aqueles que produzem, distribuem e consomem alimentos 
no coração dos sistemas e políticas alimentares, acima das exigências de mercado. 
4.5 Diretrizes 
As diretrizes que integram a PNAN indicam as linhas de ações para o alcance do seu 
propósito, capazes de modificar os determinantes de saúde e promover a saúde da população. 
Sendo consolidadas em:  
a) Organização da Atenção Nutricional;  
b) Promoção da Alimentação Adequada e Saudável;  
c) Vigilância Alimentar e Nutricional;  
d) Gestão das Ações de Alimentação e Nutrição;  
e) Participação e Controle Social;  
f) Qualificação da Força de Trabalho;  
g) Controle e Regulação dos Alimentos;  
h) Pesquisa, Inovação e Conhecimento em Alimentação e Nutrição;  
i) Cooperação e articulação para a Segurança Alimentar e Nutricional. 
 
4.5.1 Organização da atenção nutricional 
A atual situação alimentar e nutricional do País torna evidente a necessidade de uma 
melhor organização dos serviços de saúde para atender às demandas geradas pelos agravos 
relacionados à má alimentação, tanto em relação ao seu diagnóstico e tratamento quanto à sua 
prevenção e à promoção da saúde. Incluem-se, ainda, as ações de vigilância para proporcionar 
a identificação de seus determinantes e condicionantes, assim como das regiões e populações 
mais vulneráveis. 
Dessa forma, a atenção nutricional compreende os cuidados relativos à alimentação e 
nutrição voltados à promoção e proteção da saúde, prevenção, diagnóstico e tratamento de 
agravos, devendo estar associados às demais ações de atenção à saúde do SUS, para 
indivíduos, famílias e comunidades, contribuindo para a conformação de uma rede integrada, 
resolutiva e humanizada de cuidados.  
A atenção nutricional tem como sujeitos os indivíduos, a família e a comunidade. Os 
indivíduos apresentam características específicas e entre os elementos de sua diversidade está 
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a fase do curso da vida em que se encontram, além da influência da família e da comunidade 
em que vivem. Todas as fases do curso da vida devem ser foco da atenção nutricional, no 
entanto cabe a identificação e priorização de fases mais vulneráveis aos agravos relacionados 
à alimentação e nutrição.  
As famílias e comunidades devem ser entendidas como ‘sujeitos coletivos’ que têm 
características, dinâmicas, formas de organização e necessidades distintas, assim como 
apresentam diferentes respostas a fatores que possam lhes afetar. Também devem ser 
consideradas as especificidades dos diferentes grupos populacionais, povos e comunidades 
tradicionais, como a população negra, quilombolas e povos indígenas, entre outros, assim 
como as especificidades de gênero. 
A atenção nutricional deve fazer parte do cuidado integral na Rede de Atenção à 
Saúde (RAS), tendo a Atenção Básica como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede. 
A Atenção Básica, pela sua capilaridade e capacidade de identificação das necessidades de 
saúde da população, sob sua responsabilidade, contribui para que a organização da atenção 
nutricional parta das necessidades dos usuários. 
Nesse intuito, o processo de organização e gestão dos cuidados relativos à alimentação 
e nutrição na RAS deverá ser iniciado pelo diagnóstico da situação alimentar e nutricional da 
população adscrita aos serviços e equipes de Atenção Básica. A vigilância alimentar e 
nutricional possibilitará a constante avaliação e organização da atenção nutricional no SUS, 
identificando prioridades de acordo com o perfil alimentar e nutricional da população 
assistida. 
 
4.5.2 Promoção da Alimentação Adequada e Saudável (PAAS) 
Entende-se por alimentação adequada e saudável a prática alimentar apropriada aos 
aspectos biológicos e socioculturais dos indivíduos, bem como ao uso sustentável do meio 
ambiente. Ou seja, deve estar em acordo com as necessidades de cada fase do curso da vida e 
com as necessidades alimentares especiais; referenciada pela cultura alimentar e pelas 
dimensões de gênero, raça e etnia; acessível do ponto de vista físico e financeiro; harmônica 
em quantidade e qualidade; baseada em práticas produtivas adequadas e sustentáveis com 
quantidades mínimas de contaminantes físicos, químicos e biológicos. 
A Promoção da Alimentação Adequada e Saudável (PAAS) é uma das vertentes da 
Promoção à Saúde. No SUS, a estratégia de promoção da saúde é retomada como uma 
possibilidade de enfocar os aspectos que determinam o processo saúde-doença em nosso país. 
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Assim, as ações de promoção da saúde constituem-se formas mais amplas de intervenção 
sobre os condicionantes e determinantes sociais de saúde, de forma intersetorial e com 
participação popular, favorecendo escolhas saudáveis por parte dos indivíduos e coletividades 
no território onde vivem e trabalham.  
A PAAS é aqui compreendida como um conjunto de estratégias que proporcionem aos 
indivíduos e coletividades a realização de práticas alimentares apropriadas aos seus aspectos 
biológicos e socioculturais, bem como ao uso sustentável do meio ambiente. Considerando-se 
que o alimento tem funções transcendentes ao suprimento das necessidades biológicas, pois 
agrega significados culturais, comportamentais e afetivos singulares que não podem ser 
desprezados.  
A implantação dessa diretriz da PNAN fundamenta-se nas dimensões de incentivo, 
apoio, proteção e promoção da saúde e deve combinar iniciativas focadas em (i) políticas 
públicas saudáveis; (ii) criação de ambientes favoráveis à saúde nos quais indivíduo e 
comunidades possam exercer o comportamento saudável; (iii) o reforço da ação comunitária; 
(iv) o desenvolvimento de habilidades pessoais por meio de processos participativos e 
permanentes e (v) a reorientação dos serviços na perspectiva da promoção da saúde.  
Nesse contexto, a PAAS objetiva a melhora da qualidade de vida da população, por 
meio de ações intersetoriais, voltadas ao coletivo, aos indivíduos e aos ambientes (físico, 
social, político, econômico e cultural), de caráter amplo e que possam responder às 
necessidades de saúde da população, contribuindo para a redução da prevalência do sobrepeso 
e obesidade e das doenças crônicas associadas e outras relacionadas à alimentação e nutrição.  
O elenco de estratégias na saúde direcionadas à PAAS envolve a educação alimentar e 
nutricional que se soma às estratégias de regulação de alimentos - envolvendo rotulagem e 
informação, publicidade e melhoria do perfil nutricional dos alimentos - e ao incentivo à 
criação de ambientes institucionais promotores de alimentação adequada e saudável, incidindo 
sobre a oferta de alimentos saudáveis nas escolas e nos ambientes de trabalho. A oferta de 
alimentos saudáveis também deve ser estimulada entre pequenos comércios de alimentos e 
refeições da chamada ‘comida de rua’. 
 
4.5.3 Vigilância Alimentar e Nutricional (VAN) 
A VAN consiste na descrição contínua e na predição de tendências das condições de 
alimentação e nutrição da população e seus fatores determinantes. Deverá ser considerada a 
partir de um enfoque ampliado que incorpore a vigilância nos serviços de saúde e a integração 
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de informações derivadas de sistemas de informação em saúde, dos inquéritos populacionais, 
das chamadas nutricionais e da produção científica.  
Deverá fornecer dados desagregados para os distintos âmbitos geográficos, categorias 
de gênero, idade, raça/etnia, populações específicas (como indígenas e povos e comunidades 
tradicionais) e outras de interesse para um amplo entendimento da diversidade e dinâmicas 
nutricional e alimentar da população brasileira. O seu fortalecimento institucional possibilitará 
documentar a distribuição, magnitude e tendência da transição nutricional, identificando seus 
desfechos, determinantes sociais, econômicos e ambientais.  
A VAN subsidiará o planejamento da atenção nutricional e das ações relacionadas à 
promoção da saúde e da alimentação adequada e saudável e à qualidade e regulação dos 
alimentos, nas esferas de gestão do SUS. Contribuirá, também, com o controle e a 
participação social e o diagnóstico da Segurança Alimentar e Nutricional.  
Destaque deve ser dado à vigilância alimentar e nutricional de povos e comunidades 
tradicionais e de grupos populacionais em condições de vulnerabilidade e iniquidade.  
A VAN deverá contribuir com outros setores de governo, com vistas ao 
monitoramento do padrão alimentar e dos indicadores nutricionais que compõem o conjunto 
de informações para a vigilância da Segurança Alimentar e Nutricional. 
 
4.5.4 O Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional no Brasil (SISVAN) 
Nos últimos anos, tem-se observado uma mudança na orientação dos serviços de saúde 
no Brasil, rompendo com a hegemonia do cuidado curativo centrado na atenção hospitalar e 
redirecionando o atendimento para a atenção básica. Dessa forma, são cada vez mais 
valorizadas as estratégias de promoção e de prevenção em saúde, visando alcançar um grau de 
resolubilidade de ações para evitar o agravamento de situações mórbidas e reduzindo a 
evolução de agravos que possam demandar uma atenção de maior complexidade. 
O SISVAN foi regulamentado como atribuição do Sistema Único de Saúde (SUS), por 
meio da Portaria nº 080-P, de 16 de outubro de 1990, do Ministério da Saúde e da Lei nº 
8080/1990, capítulo I, artigo 6º, inciso IV – Lei Orgânica da Saúde. Antes desse momento 
existiam inúmeras experiências locais em diversas partes do País, sem uma articulação 
estadual e nacional.  
Além do exposto e baseado na terceira diretriz da Política Nacional de Alimentação e 
Nutrição, que se refere à avaliação e ao monitoramento da situação alimentar e nutricional da 
população brasileira, faz-se necessário destacar que as ações de vigilância alimentar e 
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nutricional realizada com os usuários do SUS devem ser incorporadas às rotinas de 
atendimento na rede básica de saúde.  
O SISVAN, operado a partir da atenção básica à saúde, tem como objetivo principal 
monitorar o padrão alimentar e o estado nutricional dos indivíduos atendidos pelo SUS, em 
todas as fases do curso da vida.  
O objetivo é a detecção precoce de situações de risco nutricional e à prescrição de 
ações que possibilitem prevenir agravos à saúde e reverter ao quadro de normalidade quando 
possível. O movimento nacional em direção à discussão da temática da Segurança Alimentar 
e Nutricional (SAN) na gestão pública, fortaleceu as ações de alimentação e nutrição em todos 
os níveis de atenção à saúde tem constituído o elenco de diretrizes estratégicas para a 
consolidação dessa política nesse campo, a ampliação da cobertura do SISVAN para grupos 
populacionais específicos, a capacitação de profissionais para as ações de VAN, bem como a 
disponibilização dos indicadores nutricionais como base para a formulação e implementação 
de políticas públicas de SAN figuram entre as principais exigências para o cumprimento dessa 
diretriz (Brasil, 2007a). 
Deverá apoiar os profissionais de saúde no diagnóstico local e oportuno dos agravos 
alimentares e nutricionais e no levantamento de marcadores de consumo alimentar que 
possam identificar fatores de risco ou proteção, tais como o aleitamento materno e a 
introdução da alimentação complementar.  
A população atendida é formada por indivíduos de todas as fases do curso da vida 
(gestante, criança, adolescente, adulto, idoso) que procurarem uma unidade de saúde ou que 
sejam assistidos pela Estratégia Saúde da Família.  
No caso do Programa Bolsa Família, o SISVAN é o instrumento para o 
acompanhamento dos membros das famílias beneficiárias. Os dados transmitidos pelos 
municípios são consolidados pelo Ministério da Saúde e encaminhados periodicamente ao 
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome, gestor federal do Programa. O 
Mapa de Acompanhamento do SISVAN é o formulário proposto pelo Ministério da Saúde 
para o registro do acompanhamento dos beneficiários do Programa Bolsa Família, para 
posterior inclusão de dados no SISVAN.  
Cabe aos gestores do SUS, nas esferas federal, estadual, distrital e municipal, 
promover a implementação da PNAN por meio da viabilização de parcerias e da articulação 
interinstitucional necessária para fortalecer a convergência dela com os Planos de Saúde e de 
Segurança Alimentar e Nutricional. 
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4.5.5 Participação e Controle Social  
O SUS é marco da construção democrática e participativa das políticas públicas no 
Brasil. Sua legislação definiu mecanismos para que a participação popular, fundamental para 
sua constituição, faça parte do seu funcionamento através da prática do controle social nos 
Conselhos e Conferências de Saúde nas três esferas de governo.  
A formulação dos planos de saúde deve emergir dos espaços onde acontece a 
aproximação entre a construção da gestão descentralizada, o desenvolvimento da atenção 
integral à saúde e o fortalecimento da participação popular, com poder deliberativo e/ ou 
caráter consultivo.  
As perspectivas Intersetorial da Saúde e da Segurança Alimentar e Nutricional 
permitem considerar o cidadão na sua totalidade, nas suas necessidades individuais e 
coletivas, demonstrando que ações resolutivas nessas áreas requerem, necessariamente, 
parcerias com outros setores como Educação, Trabalho e Emprego, Habitação, Cultura e 
outros. Assim, o contexto da intersetorialidade estimula e requer mecanismos de 
envolvimento da sociedade. Demanda a participação dos movimentos sociais nos processos 
decisórios sobre qualidade de vida e saúde de que dispõem.  
Dessa forma, o debate sobre a PNAN e suas ações nos diversos fóruns deliberativos e 
consultivos, congressos, seminários e outros, criam condições para a reafirmação de seu 
projeto social e político e devem ser estimulados, sendo os Conselhos e as Conferências de 
Saúde espaços privilegiados para discussão das ações de alimentação e nutrição no SUS. 
 
4.5.6 Qualificação da Força de Trabalho 
A situação alimentar e nutricional da população brasileira e o Plano Nacional de 
Saúde, combinados com o movimento em defesa da segurança alimentar e nutricional, 
fornecem indicações importantes para a ordenação da formação dos trabalhadores do setor 
saúde que atuam na agenda da alimentação e nutrição no SUS. Nesse contexto, torna-se 
imprescindível a qualificação dos profissionais em consonância com as necessidades de 
saúde, alimentação e nutrição da população, sendo estratégico considerar o processo de 
trabalho em saúde como eixo estruturante para a organização da formação da força de 
trabalho.  
Faz-se necessário desenvolver e fortalecer mecanismos técnicos e estratégias 
organizacionais de qualificação da força de trabalho para gestão e atenção nutricional, de 
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valorização dos profissionais de saúde, com o estímulo e viabilização da formação e da 
educação permanente, da garantia de direitos trabalhistas e previdenciários, da qualificação 
dos vínculos de trabalho e da implantação de carreiras que associem desenvolvimento do 
trabalhador com qualificação dos serviços ofertados aos usuários. 
 
4.5.7 Controle e Regulação dos Alimentos 
O planejamento das ações que garantam a inocuidade e a qualidade nutricional dos 
alimentos, controlando e prevenindo riscos à saúde, se faz presente na agenda da promoção da 
alimentação adequada e saudável e da proteção à saúde. A preocupação em ofertar o alimento 
saudável e com garantia de qualidade biológica, sanitária, nutricional e tecnológica à 
população é o produto final de uma cadeia de processos, desde a produção (incluindo a 
agricultura tradicional e familiar), processamento, industrialização, comercialização, 
abastecimento até a distribuição, cuja responsabilidade é partilhada com diferentes setores de 
governo e da sociedade. 
 
4.5.8 Pesquisa, Inovação e Conhecimento em Alimentação e Nutrição 
O desenvolvimento do conhecimento e o apoio à pesquisa, à inovação e à tecnologia, 
no campo da alimentação e nutrição em saúde coletiva, possibilitam a geração de evidências e 
instrumentos necessários para implementação da PNAN.  
É fundamental manter e fomentar investimentos em pesquisas de delineamento e 
avaliação de novas intervenções e de avaliação de programas e ações propostos pela PNAN, 
para que os gestores disponham de uma base sólida de evidências que apoiem o planejamento 
e a decisão para a atenção nutricional no SUS. Deve-se, portanto, manter atualizada uma 
agenda de prioridades de pesquisas em alimentação e nutrição de interesse nacional e 
regional, pautada na agenda nacional de prioridades de pesquisa em saúde.  
Desse modo, é importante a ampliação do apoio técnico, científico e financeiro às 
linhas de investigação aliadas às demandas dos serviços de saúde, que desenvolvam 
metodologias e instrumentos aplicados à gestão, execução, monitoramento e avaliação das 
ações relacionadas à PNAN. Para esse fim, os Centros Colaboradores em Alimentação e 
Nutrição (CECAN) constituem uma rede colaborativa interinstitucional de cooperação 
técnico-científica, que deve ser aprimorada e fortalecida à medida que produzem evidências 
que contribuem para o fortalecimento da gestão e atenção nutricional na rede de atenção à 
saúde do SUS. 
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4.5.9 Cooperação e Articulação para SAN  
A Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) consiste na realização do direito de todos 
ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem 
comprometer o acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base: práticas alimentares 
promotoras da saúde que respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural, 
econômica e socialmente sustentáveis. Esse conceito congrega questões relativas à produção e 
disponibilidade de alimentos (suficiência, estabilidade, autonomia e sustentabilidade) e à 
preocupação com a promoção da saúde, interligando os dois enfoques que nortearam a 
construção do conceito de SAN no Brasil: o socioeconômico e o de saúde e nutrição.  
A garantia de SAN para a população, assim como a garantia do direito à saúde, não 
depende exclusivamente do setor saúde, mas este tem papel essencial no processo de 
articulação Intersetorial. 
A intersetorialidade permite o estabelecimento de espaços compartilhados de decisões 
entre instituições e diferentes setores do governo que atuam na produção da saúde e da SAN 
na formulação, implementação e acompanhamento de políticas públicas que possam ter 
impacto positivo sobre a saúde da população. Assim, a PNAN deve interagir com a Política 
Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (PNSAN) e outras políticas de 
desenvolvimento econômico e social, ocupando papel importante na estratégia de 
desenvolvimento das políticas de SAN, principalmente em aspectos relacionados ao 
diagnóstico e vigilância da situação alimentar e nutricional e à promoção da alimentação 
adequada e saudável. 
 
4.6 Responsabilidades institucionais  
Em observância aos princípios do SUS, os gestores de saúde nas três esferas, de forma 
articulada e dando cumprimento às suas atribuições comuns e específicas, atuarão no sentido 
de viabilizar o alcance do propósito da Política Nacional de Alimentação e Nutrição (Anexo 
1). 
 
4.6.1 Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) 
O Ministério da Saúde propõe a Política Nacional de Promoção da Saúde num esforço 
para o enfrentamento dos desafios de produção da saúde num cenário sócio-histórico cada vez 
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mais complexo e que exige a reflexão e qualificação contínua das práticas sanitárias e do 
sistema de saúde (Brasil, 2007). 
Entende-se que a promoção da saúde se apresenta como um mecanismo de 
fortalecimento e implantação de uma política transversal, integrada e intersetorial, que faça 
dialogar as diversas áreas do setor sanitário, os outros setores do Governo, o setor privado e 
nãogovernamental, e a sociedade, compondo redes de compromisso e corresponsabilidade 
quanto à qualidade de vida da população em que todos sejam partícipes na proteção e no 
cuidado com a vida. 
 
4.6.2. Programas e estratégias para implementação de SAN e DHAA 
4.6.2.1 Disponibilidade e acesso a alimentos adequados e saudáveis  
As ações visam facilitar o acesso físico das comunidades e famílias aos alimentos e 
preparações tradicionais, e por outro lado, ampliar a oferta de alimentação adequada e 
saudável nos equipamentos públicos
4
4 do país.  
4.6.2.1.1 Sistemas agroalimentares locais 
São caracterizados pelas ações de apoio à produção, abastecimento, distribuição, 
comercialização e consumo de alimentos adequados e saudáveis. Se realizam de forma 
integrada com a implantação do Sistema Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional 
(SISAN), sob a ótica da soberania e da garantia do Direito Humano a Alimentação Adequada 
(DHAA).  
Para fomento à organização de Sistemas Agroalimentares Locais são apoiadas as 
ações de Educação Alimentar e Nutricional (EAN), Agricultura Urbana e Rede de 
Equipamentos Públicos de Segurança Alimentar e Nutricional.  
4.6.2.1.2 Consumo de Frutas, Legumes e Verduras (FLV) nas Centrais de 
Abastecimento CEASAS  
Em março de 2012, a partir de uma solicitação feita pela Associação Brasileira das 
Centrais de Abastecimento (ABRACEN) ao Ministério do Desenvolvimento Social e 
Combate à Fome (MDS) e ao Ministério da Saúde (MS), foi constituído um Grupo de 
Trabalho intersetorial e articulado, composto pelos seguintes parceiros: ABRACEN, MDS, 
                                                          
4
  Equipamentos públicos - deve considerar, por exemplo, todas as instituições públicas que 
oferecem refeições a públicos institucionalizados ou não, como as escolas, as creches, os presídios e 
penitenciárias, os hospitais, as entidades socioassistenciais, os restaurantes populares e as cozinhas comunitárias, 
entre outros. Garantir boas condições desses equipamentos públicos para a oferta de uma alimentação adequada 
e saudável e buscar sua convergência com políticas como o PAA, são passos fundamentais para a consolidação 
da SAN no território(Caisan,2014). 
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MS, MAPA, CONAB e IBRAHORT. O grupo tem por objetivo desenvolver ações de 
Educação Alimentar e Nutricional relacionadas ao setor de abastecimento, no contexto do 
Direito Humano à Alimentação Adequada e da Segurança Alimentar e Nutricional.  
A primeira ação ‘Incentivo ao Consumo de Frutas, Legumes e Verduras nas 
CEASAs’, foi lançada no dia 11 de dezembro de 2012, em Porto Alegre, durante o Encontro 
Nacional das Centrais de Abastecimento. O lançamento da primeira fase desta ação foi 
realizado no dia 19 de março durante o Encontro Nacional da ABRACEN, ocorrido entre os 
dias 19, 20 e 21 de março de 2013 em Brasília. Atualmente o grupo de trabalho centra 
esforços no desenvolvimento da segunda fase do projeto.  
As Centrais de Abastecimento (CEASAs) desempenham um papel importante na 
oferta de frutas, legumes e verduras (FLV). Atualmente, as CEASAs do país promovem, 
desenvolvem, regulam, dinamizam e organizam a comercialização de produtos 
hortigranjeiros, comercializando aproximadamente 19 milhões de toneladas de produtos 
anualmente. Nesses locais predomina o comércio atacadista, mas há também venda no varejo 
em dias específicos da semana. 
A oferta de FLV é fator fundamental na promoção da alimentação adequada e 
saudável. A mudança no padrão alimentar da população brasileira - aumento do consumo de 
alimentos industrializados e redução do consumo de FLV - tem contribuído de forma 
significativa para o aumento da prevalência de excesso de peso e das Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis (DCNT), principalmente das doenças cardiovasculares, diabetes e alguns tipos 
de neoplasias. 
O objetivo Geral da Campanha é promover a alimentação adequada e saudável, com 
foco no incentivo ao consumo de FLV. Objetivo da primeira fase da campanha é estimular os 
agentes de abastecimento (concessionários, permissionários e produtores) a ofertarem FLV 
seguros e com qualidade, por meio da valorização do importante papel que desempenham e 
incentivar um processo de educação continuada nas CEASAs. 
As ações deste eixo estão relacionadas à Agricultura Familiar, Programa de Aquisição 
de Alimentos (PAA), Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE), Programa de 
Alimentação do Trabalhador (PAT) e Equipamentos Públicos de segurança alimentar e 
nutricional. 
4.6.2.1.3 Dinâmica de abastecimento 
Dentre os principais canais de escoamento e abastecimento de frutas, legumes e 
verduras, destacam-se as centrais de abastecimento. Esses entrepostos (Ceasas) estão 
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localizados na maioria dos estados brasileiros, em áreas de grande contingente populacional, 
próximas a rodovias e estradas estratégicas para o escoamento das safras, recepção e 
distribuição de produtos. 
Estes e outros fatos justificam, cada vez mais, o envolvimento das Ceasas no 
desenvolvimento do abastecimento nacional, podendo também contribuir nas ações e 
movimentos sociais de arrecadação, preparo e distribuição de produtos destinados à doação às 
pessoas em estado de insegurança alimentar. 
Para que sejam consideradas as peculiaridades, necessidades e expectativas de cada 
localidade, a instalação, modernização e adequação das centrais de abastecimento precisam 
ser necessariamente descentralizadas, através da participação de estados e municípios em que 
as centrais estejam formalmente ligadas, visando potencializar os resultados esperados.  
4.6.2.1.4 Programa de Aquisição de Alimentos (PAA)  
O Programa de Aquisição de Alimentos - PAA, criado pelo art. 19 da Lei nº 10.696, 
de 02 de julho de 2003, possui duas finalidades básicas: promover o acesso à alimentação e 
incentivar a agricultura familiar.  Para o alcance desses dois objetivos, o Programa compra 
alimentos produzidos pela agricultura familiar, com dispensa de licitação, e os destina às 
pessoas em situação de insegurança alimentar e nutricional e àquelas atendidas pela rede 
socioassistencial, pelos equipamentos públicos de segurança alimentar e nutricional e pela 
rede pública e filantrópica de ensino.  
O PAA também contribui para a constituição de estoques públicos de alimentos 
produzidos por agricultores familiares e para a formação de estoques pelas organizações da 
agricultura familiar. Além disso, o Programa promove o abastecimento alimentar por meio de 
compras governamentais de alimentos; fortalece circuitos locais e regionais e redes de 
comercialização; valoriza a biodiversidade e a produção orgânica e agroecológica de 
alimentos; incentiva hábitos alimentares saudáveis e estimula o cooperativismo e o 
associativismo. 
O orçamento do PAA é composto por recursos do Ministério do Desenvolvimento 
Social e Combate à Fome – MDS e do Ministério do Desenvolvimento Agrário – MDA. 
A execução do Programa pode ser feita por meio de cinco modalidades: Compra com 
Doação Simultânea, Compra Direta, Apoio à Formação de Estoques, Incentivo à Produção e 
ao Consumo de Leite e Compra Institucional.  
O Programa vem sendo executado pelo Distrito Federal, estados e municípios 
conveniados com o MDS e pela Companhia Nacional de Abastecimento – CONAB, empresa 
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pública, vinculada ao Ministério da Agricultura, Pecuária e Abastecimento - MAPA, 
responsável por gerir as políticas agrícolas e de abastecimento. Para execução do Programa, a 
Conab firma Termo de Cooperação com o MDS e com o MDA.  
Recentemente, a Lei nº 10.696, de 2 de julho de 2003 foi alterada pela Lei nº 12.512, 
de 14 de outubro de 2011. Essa Lei, por sua vez, foi regulamentada pelo Decreto nº 7.775, de 
4 de julho de 2012. Dentre as principais inovações dos recentes normativos está a previsão de 
execução do PAA mediante Termo de Adesão, dispensada a celebração de convênio. Esse 
novo instrumento irá, paulatinamente, substituir os atuais convênios, proporcionando maior 
continuidade e facilidade na execução do Programa. A nova forma de operação prevê a 
existência de um sistema informatizado, onde serão cadastrados todos os dados de execução 
pelos gestores locais, e a realização do pagamento pela União, por intermédio do MDS, 
diretamente ao agricultor familiar, que receberá o dinheiro por meio de um cartão bancário 
próprio para o recebimento dos recursos do PAA.  
Pelo seu papel estratégico no combate à pobreza, o PAA é uma das ações que 
compõem o Plano Brasil Sem Miséria – BSM, em seu eixo Inclusão Produtiva Rural. 
 
4.6.3. Ações na Área de Educação, Comunicação e Informação. 
O conjunto de ações propostas neste eixo objetiva compartilhar conhecimentos e 
práticas que possam contribuir para a conquista de melhores condições de vida, saúde e 
segurança alimentar e nutricional da população. Inclui a provisão de informações, estímulo ao 
autocuidado, além de estratégias articuladas e contínuas de educação, mobilização da opinião 
pública, que necessariamente devem estar coordenadas às medidas mais estruturantes que 
oportunizem as escolhas de alimentos saudáveis pela população. 
O componente da informação, comunicação e educação confere a dinamicidade e 
objetividade exigidas no estabelecimento de diálogos com a população em geral, divulgando 
informações e desenvolvendo processos educacionais, em variados espaços e com diferentes 
grupos sociais. Assim, os diversos setores envolvidos neste eixo serão responsáveis por 
divulgarem informações adequadas e desenvolverem ações para promoção de estilos de vida 
saudáveis em diferentes ambientes sociais, além da realização de ações que promovam a 
alimentação adequada e saudável na população. 
Este eixo deverá expressar em sua implantação o resultado do diálogo qualificado 
entre o saber, a cultura popular e o saber técnico. Todo o processo de formação dos 
profissionais, o desenvolvimento de materiais técnicos e informativos e as ações finais 
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deverão considerar que a alimentação das pessoas e grupos traduzem um conjunto de valores 
e que os hábitos, que possuem uma determinação histórica, são influenciados por diferentes 
fatores. 
Este cenário aponta para duas ações estratégicas. A primeira refere-se à 
implementação da agenda pública do ‘Marco de Educação Alimentar e Nutricional para as 
Políticas Públicas’ onde estão explicitadas as referências conceituais, abordagens, práticas e 
responsabilidades. E, a segunda, à divulgação da nova versão do ‘Guia Alimentar para a 
População Brasileira’ e do ‘Guia alimentar para Crianças Menores de Dois Anos’ como 
instrumentos técnicos estratégicos de educação alimentar e nutricional voltado ao indivíduo, à 
família e a comunidade, além de serem orientadores das ações da saúde para os profissionais e 
todos os setores envolvidos nesse sistema. Dada à centralidade e a abrangência destas ações é 
fundamental que elas ocorram em um processo amplo e participativo (MDS- CAISAN, 2014). 
 
4.6.3.1 Guia Alimentar para a População Brasileira 
O Guia Alimentar para a População Brasileira apresenta as informações, 
recomendações e orientações para indivíduos, família e comunidade para realizarem suas 
escolhas, orientar o consumo dos alimentos e o preparo das refeições. 
Além disso, considera os fatores ambientais que favorecem ou dificultam a realização 
prática das recomendações, sugerindo caminhos e formas para compreender e superar os 
obstáculos. 
O Guia se configura em um importante instrumento de educação alimentar e 
nutricional que poderá ser utilizado pela população, bem como pelos profissionais de saúde, 
agente comunitários de saúde, educadores e formadores de recurso humanos em geral para 
orientar a mudança de comportamento alimentar e de saúde, resgatando o alimento como a 
base da alimentação do indivíduo. Os dez passos da alimentação saudável também fazem 
parte dessa publicação. 
É importante que os diversos setores do governo, em todas as instâncias de gestão, se 
apropriem desse instrumento para a promoção da alimentação adequada e saudável e garantia 
da segurança alimentar e nutricional da população. 
 
4.6.4 Promoção de modos de vida saudáveis em ambientes específicos 
O componente de modos de vida saudáveis em ambientes específicos é o eixo da 
estratégia que trata das mudanças estruturais, essencialmente nos espaços institucionais e 
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urbanos, voltadas à promoção da alimentação adequada e saudável, atividade física, e acesso a 
espaços públicos de lazer. 
Por esse eixo também se busca estimular a garantia de espaços que viabilizem ações 
educativas e de promoção à saúde que tornem as escolhas alimentares mais saudáveis e 
factíveis à população, com destaque aos espaços urbanos, ambiente de trabalho, ambiente 
escolar, nas redes de atenção à saúde e sócio assistenciais. 
Há a necessidade de que os gestores federais, estaduais e municipais modifiquem ou 
promovam a adequação dos espaços físicos, construindo ou revitalizando estruturas utilizadas 
de forma a promover modos de vida saudáveis. 
Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE) 
O Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE), implantado em 1955, 
contribui para o crescimento, o desenvolvimento, a aprendizagem, o rendimento escolar dos 
estudantes e a formação de hábitos alimentares saudáveis, por meio da oferta da alimentação 
escolar e de ações de educação alimentar e nutricionais. 
São atendidos pelo Programa os alunos de toda a educação básica (educação infantil, 
ensino fundamental, ensino médio e educação de jovens e adultos) matriculados em escolas 
públicas, filantrópicas e em entidades comunitárias (conveniadas com o poder público), por 
meio da transferência de recursos financeiros. 
Os aspectos que envolvem a segurança alimentar e nutricional são de fundamental 
importância para o acompanhamento das condições de saúde da população infantil. A fase 
pré-escolar apresenta elevada vulnerabilidade biológica, sujeita a diversos agravos 
nutricionais, necessitando de programas e projetos voltados aos cuidados nas práticas 
alimentares. As fases referentes ao escolar e ao adolescente também envolvem 
comportamentos e atitudes que persistirão no futuro determinando uma vida saudável, se 
houver programas de educação alimentar e nutricional capaz de contribuir para a garantia de 
práticas alimentares adequadas. 
Tanto as crianças em idade escolar quanto os adolescentes encontram-se numa fase 
crítica para o desenvolvimento da obesidade, principalmente por atualmente existir uma 
tendência para a prática de atividades de lazer inativo associada a uma alimentação 
inadequada, com baixo consumo de alimentos que contem vitaminas, minerais e fibras, como 
as frutas e hortaliças, e o consumo de lanches hipercalóricos em substituição às principais 
refeições Estes últimos, normalmente representam uma elevada ingestão de alimentos com 
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excesso de açúcar, sal, carboidratos refinados e gordura saturada, típicos da alimentação fast 
food.  
A prevenção da obesidade também deve ser realizada no ambiente escolar incluindo a 
Educação de Jovens e Adultos (EJA) com a viabilização de programas do Ministério da 
Educação, através do Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educação (ME – FNDE, 2012). 
O nutricionista é um profissional essencial para a adequada execução do PNAE. 
Compete ao nutricionista responsável técnico (RT) assumir as atividades de planejamento, 
coordenação, direção, supervisão e avaliação de todas as ações de alimentação e nutrição no 
âmbito da alimentação escolar. 
O cardápio da alimentação escolar é um instrumento que visa assegurar a oferta de 
uma alimentação saudável e adequada, que garanta o atendimento das necessidades 
nutricionais dos alunos durante o período letivo e atue como um elemento pedagógico, 
caracterizando uma importante ação de educação alimentar e nutricional. Assim, o 
planejamento dos cardápios, bem como o acompanhamento de sua execução, devem estar 
aliados para o alcance do objetivo do PNAE. 
 
4.6.6 Manual das Cantinas Escolares Saudáveis  
Inúmeros gestores (estaduais, distritais e municipais) mostraram preocupação em 
promover a alimentação adequada e saudável nos ambientes escolares. 
Santa Catarina foi o primeiro Estado brasileiro a criar uma legislação específica (lei 
estadual 12.061/2001) para regulamentar os alimentos comercializados nas cantinas escolares. 
Atualmente diversos Estados (Paraná, Mato Grosso, São Paulo, Rio Grande do Sul, 
Rio de Janeiro,) e municípios (Ribeirão Preto, Aracaju, Itapetininga, Campo Grande, 
Florianópolis, Pelotas, Rio de Janeiro, Porto Alegre, entre outros) além do Distrito Federal 
adotaram a ideia e vem regulamentando a oferta de alimentos dentro do ambiente escolar. No 
âmbito federal, desde 2002, foram elaborados seis projetos de Lei.  
Em agosto de 2013, o Projeto de Lei 406/2005, que proíbe venda de bebidas de baixo 
teor nutricional ou alimentos ricos em açúcar, gordura saturada, trans ou sódio em escolas de 
educação básica foi aprovado pelo Senado Federal e agora aguarda aprovação da Câmara dos 
Deputados. 
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CAPÍTULO V – POLÍTICAS PÚBLICAS DE SAÚDE 
5.1 A Estratégia Saúde da Família 
5.1.1 Programas de Agentes Comunitários e Saúde da Família/Programa Saúde da 
Família - PACS/PSF 
O PACS e PSF foram instituídos pela portaria do Ministério da Saúde Nº 1.886, de 18 
de dezembro de 1997 que reconhece no Programa de Agentes Comunitários de Saúde e no 
Programa de Saúde da Família como importante estratégia para contribuir no aprimoramento 
e na consolidação do Sistema Único de Saúde, a partir da reorientação da assistência 
ambulatorial e domiciliar e aprovam as normas e diretrizes do Programa de Agentes 
Comunitários de Saúde e do Programa de Saúde da Família, com vistas a regulamentar a 
implantação e operacionalização dos referidos Programas. 
A Saúde da Família é entendida como uma estratégia de reorientação do modelo 
assistencial, operacionalizada mediante a implantação de equipes multiprofissionais em 
unidades básicas de saúde. Estas equipes são responsáveis pelo acompanhamento de um 
número definido de famílias, localizadas em uma área geográfica delimitada. As equipes 
atuam com ações de promoção da saúde, prevenção, recuperação, reabilitação de doenças e 
agravos mais frequentes, e na manutenção da saúde desta comunidade. A responsabilidade 
pelo acompanhamento das famílias coloca para as equipes saúde da família a necessidade de 
ultrapassar os limites classicamente definidos para a atenção básica no Brasil, especialmente 
no contexto do SUS. 
A Estratégia de Saúde da Família é um projeto dinamizador do SUS, condicionada 
pela evolução histórica e organização do sistema de saúde no Brasil. A velocidade de 
expansão da Saúde da Família comprova a adesão de gestores estaduais e municipais aos seus 
princípios. Iniciado em 1994, apresentou um crescimento expressivo nos últimos anos. A 
consolidação dessa estratégia precisa, entretanto, ser sustentada por um processo que 
permita a real substituição da rede básica de serviços tradicionais no âmbito dos 
municípios e pela capacidade de produção de resultados positivos nos indicadores de 
saúde e de qualidade de vida da população assistida. 
A Saúde da Família como estratégia estruturante dos sistemas municipais de saúde tem 
provocado um importante movimento com o intuito de reordenar o modelo de atenção no 
SUS. Busca maior racionalidade na utilização dos demais níveis assistenciais e tem produzido 
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resultados positivos nos principais indicadores de saúde das populações assistidas às equipes 
saúde da família. 
5.1.2 Composição das Equipes de Saúde 
O trabalho de equipes da Saúde da Família é o elemento-chave para a busca 
permanente de comunicação e troca de experiências e conhecimentos entre os integrantes da 
equipe e desses com o saber popular do Agente Comunitário de Saúde. As equipes são 
compostas, no mínimo, por um médico de família, um enfermeiro, um auxiliar de 
enfermagem e 6 agentes comunitários de saúde. Quando ampliada, conta ainda com: um 
dentista, um auxiliar de consultório dentário e um técnico em higiene dental. 
Cada equipe se responsabiliza pelo acompanhamento de, no máximo, 4 mil 
habitantes, sendo a média recomendada de 3 mil habitantes de uma determinada área, e estas 
passam a ter corresponsabilidade no cuidado à saúde. A atuação das equipes ocorre 
principalmente nas unidades básicas de saúde, nas residências e na mobilização da 
comunidade, caracterizando-se: como porta de entrada de um sistema hierarquizado e 
regionalizado de saúde; por ter território definido, com uma população delimitada, sob a sua 
responsabilidade; por intervir sobre os fatores de risco os quais a comunidade está exposta; 
por prestar assistência integral, permanente e de qualidade; por realizar atividades de 
educação e promoção da saúde e ainda estabelecer vínculos de compromisso e de 
corresponsabilidade com a população; por estimular a organização das comunidades para 
exercer o controle social das ações e serviços de saúde; por utilizar sistemas de informação 
para o monitoramento e a tomada de decisões; por atuar de forma intersetorial, por meio de 
parcerias estabelecidas com diferentes segmentos sociais e institucionais, de forma a intervir 
em situações que transcendem a especificidade do setor saúde e que têm efeitos 
determinantes sobre as condições de vida e saúde dos indivíduos-famílias-comunidade. 
 
5.2 Agentes Comunitários de Saúde 
O Programa de Agentes Comunitários de Saúde é hoje considerado parte da Saúde da 
Família. Nos municípios onde há somente o PACS, este pode ser considerado um programa 
de transição para a Saúde da Família. No PACS, as ações dos agentes comunitários de saúde 
são acompanhadas e orientadas por um enfermeiro/supervisor lotado em uma unidade básica 
de saúde. 
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5.3 Núcleo de Apoio à Saúde da Família – NASF 
A Atenção Primária à Saúde é complexa e demanda uma intervenção ampla em 
diversos aspectos para que se possa ter efeito positivo sobre a qualidade de vida da população, 
necessita de um conjunto de saberes para ser eficiente, eficaz e resolutiva. É definida como o 
primeiro contato na rede assistencial dentro do sistema de saúde, caracterizando-se, 
principalmente, pela continuidade e integralidade da atenção, além da coordenação da 
assistência dentro do próprio sistema, da atenção centrada na família, da orientação e 
participação comunitária e da competência cultural dos profissionais (STARFIELD, 2004). 
Desta forma, são definidos os quatro atributos essenciais da atenção primária à saúde: 
o acesso de primeiro contato do indivíduo com o sistema de saúde, a continuidade e a 
integralidade da atenção, e a coordenação da atenção dentro do sistema. A Saúde da 
Família caracteriza-se como a porta de entrada prioritária de um sistema hierarquizado, 
regionalizado de saúde e vem provocando um importante movimento de reorientação do 
modelo de atenção à saúde no SUS. Visando apoiar a inserção da Estratégia Saúde da Família 
na rede de serviços e ampliar a abrangência e o escopo das ações da Atenção Primaria bem 
como sua resolutividade, além dos processos de territorialização e regionalização, o 
Ministério da Saúde criou o Núcleo de Apoio à Saúde da Família - NASF, com a Portaria GM 
nº 154, de 24 de Janeiro de 2008, Republicada em 04 de Março de 2008. 
O NASF deve ser constituído por equipes compostas por profissionais de 
diferentes áreas de conhecimento, para atuarem em conjunto com os profissionais das 
Equipes Saúde da Família, compartilhando as práticas em saúde nos territórios sob 
responsabilidade das Equipes de SF no qual o NASF está cadastrado. 
Existem duas modalidades de NASF: o NASF 1 que deverá ser composto por no 
mínimo cinco das profissões de nível superior (Psicólogo; Assistente Social; Farmacêutico; 
Fisioterapeuta; Fonoaudiólogo; Profissional da Educação Física; Nutricionista; Terapeuta 
Ocupacional; Médico Ginecologista; Médico Homeopata; Médico Acupunturista; Médico 
Pediatra; e Médico Psiquiatra) vinculado de 08 a 20 Equipes Saúde da Família e o NASF 2 
que deverá ser composto por no mínimo três profissionais de nível superior de ocupações não 
coincidentes (Assistente Social; Profissional de Educação Física; Farmacêutico; 
Fisioterapeuta; Fonoaudiólogo; Nutricionista; Psicólogo; e Terapeuta Ocupacional), vinculado 
a no mínimo 03 Equipes Saúde da Família, fica vedada a implantação das duas modalidades 
de forma concomitante nos Municípios e no Distrito Federal. 
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Excepcionalmente, nos municípios com menos de 100.000 habitantes dos Estados da 
Região Norte, cada NASF 1 poderá realizar suas atividades vinculado a, no mínimo, 5 (cinco) 
equipes de Saúde da Família, e a, no máximo, 20 (vinte). A definição dos profissionais que 
irão compor os núcleos é de responsabilidade dos gestores municipais, seguindo os critérios 
de prioridade identificados a partir das necessidades locais e da disponibilidade de 
profissionais de cada uma das diferentes ocupações. 
Tem como responsabilidade central atuar e reforçar 9 diretrizes na atenção à saúde: a 
interdisciplinaridade, a intersetorialidade, a educação popular, o território, a integralidade, o 
controle social, a educação permanente em saúde, a promoção da saúde e a humanização. 
A equipe do NASF e as equipes da saúde da família criarão espaços de discussões para 
gestão do cuidado. Como, por exemplo, reuniões e atendimentos conjuntos constituindo 
processo de aprendizado coletivo. Desta maneira, o NASF não se constitui porta de entrada do 
sistema para os usuários, mas apoio às equipes de saúde da família e tem como eixos a 
responsabilização, gestão compartilhada e apoio à coordenação do cuidado, que se pretende, 
pela saúde da família. 
O NASF está dividido em nove áreas estratégicas sendo elas: atividade física/praticas 
corporais; práticas integrativas e complementares; reabilitação; alimentação e nutrição; saúde 
mental; serviço social; saúde da criança, do adolescente e do jovem; saúde da mulher e 
assistência farmacêutica. 
 
5.3.1 Processo de Trabalho dos NASF 
A equipe que compõem o NASF, nos territórios de sua responsabilidade, deve ser estruturada 
priorizando: 
a) Atendimento compartilhado para uma intervenção interdisciplinar, com troca de 
saberes, capacitação e responsabilidades mútuas, gerando experiência para ambos os 
profissionais envolvidos. Com ênfase em estudo e discussão de casos e situações, realização 
de projeto terapêutico, orientações, bem como atendimento conjunto; (criando espaços de 
reuniões, atendimento, apoio por telefone, e-mail, etc.); 
b) Intervenções especificas do NASF com usuários e famílias encaminhados pela 
equipe de SF, com discussões e negociação a priori entre os profissionais responsáveis pelo 
caso, de forma que o atendimento individualizado pelo NASF se dê apenas em situações 
extremamente necessária; 
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c) Ações comuns nos territórios de sua responsabilidade, desenvolvidas de forma 
articulada com as equipes de SF e outros setores. Como por exemplo, o desenvolvimento do 
projeto de saúde no território, planejamentos, apoio aos grupos, trabalhos educativos, de 
inclusão social, enfrentamento da violência, ações junto aos equipamentos públicos (escolas, 
creches, igrejas, pastorais, etc). 
Dentro de tal perspectiva, implantar NASF implica, portanto, na necessidade de 
estabelecer espaços rotineiros de reunião de planejamentos, o que incluiria discussão de casos, 
estabelecimentos de contratos, definição de objetivos, critérios de prioridade, critérios de 
encaminhamento ou compartilhamento de casos, critérios de avaliação, resolução de conflitos 
etc. Tudo isso não acontece automaticamente, tornando-se assim necessário que os 
profissionais assumam sua responsabilidade na cogestão e os gestores coordenem estes 
processos, em constante construção. 
 
5.4 Política Nacional de Atenção Básica: Suplementação de Micronutrientes 
Apesar das mudanças epidemiológicas observadas desde a década de sessenta do 
século XX, ainda há deficiência de micronutrientes, como vitamina A, ácido fólico, ferro e 
iodo. Mesmo com melhoras isoladas, tais deficiências constituem-se nas principais 
preocupações das políticas públicas na área de nutrição e alimentação (Brasil, 2006). 
A anemia é um problema de saúde pública que afeta países desenvolvidos e em 
desenvolvimento, tendo como principais grupos de risco os lactentes, as crianças e as 
mulheres em idade fértil, incluindo as gestantes (World Health Organization, 2008). 
A Política Nacional de Alimentação e Nutrição, aprovada em 1999 pelo Ministério da 
Saúde, em conformidade com a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB 2006), tem 
como entre uma de suas diretrizes de ação a prevenção e o controle dos distúrbios 
nutricionais e das doenças associadas à alimentação e à nutrição. 
O Ministério da Saúde vem desenvolvendo ações buscando a redução das deficiências 
de micronutrientes na população brasileira, através de programas de suplementação de ferro, 
educação nutricional, fortificação das farinhas de trigo e milho com ferro e ácido fólico, como 
também, iodação do sal para consumo humano. 
 
5.4.1 Deficiência de Vitamina A, Ferro e Iodo 
Com base no relatório final da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e 
da Mulher (PNDS) 2006, para estimar a incidência de anemia ferropriva (deficiência de 
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ingestão de ferro) e hipovitaminose A (insuficiência de vitamina A) entre crianças menores de 
5 anos, e entre mulheres de 15 a 49 anos do Ministério da Saúde (MS), procurou levantar 
dados de suporte para a implementação e a ampliação de políticas em saúde pública 
preventiva objetivando o combate a essas deficiências.  
Realizada pelo Centro Brasileiro de Análise e Planejamento (CEBRAP), o estudo teve 
entre os objetivos: Caracterizar a população feminina em idade fértil e as crianças menores de 
5 anos segundo fatores demográficos, socioeconômicos e culturais; avaliar o estado 
nutricional, a prevalência da deficiência de vitamina A e de anemia ferropriva nos dois 
grupos populacionais e o teor de iodo disponível em âmbito familiar.  
Os resultados identificaram a ocorrência de anemia em 20,9% das crianças e em 
29,4% das mulheres. Para se determinar a incidência de anemia, foram analisadas 3.455 
amostras de sangue de crianças, e 5.669 amostras de mulheres não grávidas. A Região 
Nordeste apresentou o maior percentual, de 25,5% das crianças e do Norte, o menor de 
10,4%. 
Destacam-se os elevados índices de incidência de anemia em crianças menores de 24 
meses que vivem em áreas urbanas e em mulheres negras a maioria dos domicílios do país, no 
campo e na cidade, dispunha de sal.  
Quanto à embalagem do sal, a de 1 kg é a mais utilizada, com frequência de 98,4%, e 
constatou-se que em aproximadamente 96% dos casos o sal continha iodo. A proporção de 
testes negativos para iodo no sal foi maior nos domicílios nos quais o chefe da família tinha 
baixa ou nenhuma escolaridade, pertencendo às classes economicamente menos favorecidas. 
Quanto à hipovitaminose A, os resultados da pesquisa revelaram as maiores prevalências 
foram encontradas no Nordeste (19,0%) e Sudeste (21,6%) do País, diferenças 
estatisticamente significantes em relação àquelas das regiões Norte (11,2%), Centro-Oeste 
(12,8%) e Sul (8%). Morar na zona urbana foi uma variável associada à maior prevalência de 
níveis deficientes quando comparada com a zona rural (p=0,04). A maior idade materna (>35 
anos) também foi associada com maior ocorrência de crianças com níveis deficientes de 
vitamina A e que no Brasil 17,4% das crianças e 12,3% das mulheres apresentavam níveis 
inadequados desse micronutriente.  
O universo da pesquisa envolveu a análise de 3.499 e 5.698 amostras de sangue, de 
crianças e mulheres, respectivamente. A maior idade materna (>35 anos) também foi 
associada com maior ocorrência de crianças com níveis deficientes de vitamina A. Em geral a 
prevalência de crianças com valores menores que 0,35 μmol/L foi de 2,1%, mas nenhuma 
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criança na região Norte apresentou esses valores. Por outro lado, grande parte da população 
infantil menor de cinco anos (59,5%) apresentou níveis séricos entre 0,70 e 1,05 μmol/L.  
Como conclusão, a pesquisa anota que os resultados permitem afirmar que os números 
de anemia e hipovitaminose A, em crianças menores de 5 anos e mulheres em idade fértil no 
país, apresentam consideráveis diferenças entres as regiões. Assim, os números dessas duas 
deficiências de micronutrientes apontam para um problema de saúde pública no Brasil, além 
de ocasionar, por exemplo, sérios problemas de saúde individual, como a redução da 
imunidade a infecções, problemas de desenvolvimento nas crianças e, em casos mais graves, 
retardo mental e cegueira (MS, 2007). 
A deficiência crônica de vitamina A ainda é um dos mais resistentes problemas 
nutricionais nos países em desenvolvimento, a despeito dos sintomas não serem de difícil 
identificação, de a etiologia ser bem conhecida, do tratamento ser disponível e, em grande 
parte das situações, de existirem fontes alimentares, disponíveis e acessíveis, de vitamina A, 
seja na forma de carotenóides, seja como retinol. 
Sabe-se há muito tempo que a deficiência de vitamina A pode levar à cegueira, 
carência esta que afeta milhões de crianças no mundo. Mesmo nos casos de deficiência leve, 
pode haver comprometimento do sistema imunológico, o que reduz a resistência à diarreia e 
ao sarampo, que, por sua vez, contribuem para a morte de, respectivamente, 2,2 milhões e 1 
milhão de crianças por ano no mundo. 
Estima-se que aproximadamente 190 milhões de indivíduos apresentem deficiência 
subclínica, 13 milhões, algum sintoma de xeroftalmia, e, como consequência desta, 250.000 a 
500.000 crianças são atingidas, anualmente, de cegueira irreversível. 
Conjunto de estudos relacionado à ação da suplementação com vitamina A em 
crianças de 6 meses a 5 anos verificou que esta poderia reduzir as taxas de mortalidade 
infantil em 23% nas situações de risco da deficiência, sendo o maior impacto obtido nas 
mortes relacionadas à diarreia e ao sarampo. Considera-se, nesse sentido, que o efeito da 
vitamina A é duplo, não somente reduzindo a gravidade das doenças e salvando vidas, mas 
também aliviando a demanda de atendimentos por parte dos serviços de saúde que, na maior 
parte das vezes, estão sobrecarregados. 
Vários estudos epidemiológicos vêm destacando, nas duas últimas décadas, o papel da 
vitamina A na redução da mortalidade e da morbidade, principalmente por doenças 
infecciosas. Observou-se que, em populações com alta prevalência de deficiência, o 
aumento no consumo de vitamina A em crianças reduz o risco de morte, principalmente 
Dalva Bastos e Silva Coutinho – A Gestão do Programa Bolsa Família nas Práticas Alimentares de Crianças do 
Pará e Amazonas Frente às Estratégias de SAN e DHAA. 
Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias - Faculdade de Ciências Sociais e Humanas 
72 
quando associado à diarreia. A metanálise dos oito principais estudos de intervenção em 
relação à mortalidade indica que a redução geral na mortalidade foi de 23% em crianças 
menores de 5 anos. Pesquisas com sarampo indicam que, nos casos graves, observa-se 
redução na morbi-mortalidade em crianças suplementadas com vitamina A. Em geral, o 
sarampo apresenta-se de forma mais grave e aguda em crianças desnutridas, levando a 
complicações mais frequentes e aumentando a taxa de mortalidade, o que diminui quando o 
tratamento inclui a suplementação com vitamina A. 
Outra abordagem sobre a deficiência de vitamina A e morbidade tem sido 
desenvolvida, ainda preliminarmente, em relação à Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 
(Aids), pois se verifica que a mortalidade média é maior nos indivíduos soropositivos com 
menor concentração de retinol sérico. Nesse sentido, o estado nutricional de vitamina A na 
infecção por HIV é muito importante, e a suplementação poderá ser uma estratégia de 
intervenção nesses casos. Também a suplementação de vitamina A em crianças infectadas 
com HIV parece ser benéfica na redução da incidência e da gravidade da diarreia. 
A suplementação periódica da população de risco com doses maciças de vitamina A, 
a curto prazo, é uma das estratégias mais utilizadas para prevenir e controlar a Deficiência de 
Vitamina A (DVA). A conduta de administração da megadose de vitamina A é: 
a) Para crianças de 6 meses a 11 meses de idade – 1 megadose de vitamina A na 
concentração de 100.000 UI; 
b) Para crianças de 12 a 59 meses de idade – 1 megadose de vitamina A na 
concentração de 200.000 UI a cada 6 meses; 
c) Para puérperas – 1 megadose de vitamina A na concentração de 200.000 UI, no 
pós-parto imediato, ainda na maternidade, antes da alta hospitalar. 
A utilização dessas doses é segura e tem baixa incidência de efeitos colaterais. No 
entanto, é necessário cuidado especial no que concerne aos grupos de risco (mulheres no 
período reprodutivo e gestantes) ante os problemas potenciais que esta estratégia pode 
apresentar como, por exemplo, casos de toxicidade até efeitos teratogênicos sobre o feto, no 
caso de administração inadequada à gestantes. 
A fortificação de alimentos com vitamina A se constitui em uma intervenção a médio 
e a longos prazos, já tendo sido realizadas experiências com vários alimentos como o açúcar, 
o trigo, a farinha de milho e o arroz. Desde o início do século XX, esse tipo de ação vem 
sendo desenvolvida. Nas décadas de 1930 e 1940, o leite foi fortificado com vitamina A em 
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vários países da Europa e na América do Norte. A margarina fortificada com vitamina A foi 
introduzida na Dinamarca em 1981.  
A tecnologia de fortificação de alimentos é uma oportunidade importante, 
principalmente para países em desenvolvimento, no sentido da melhoria das condições de 
saúde em relação à má nutrição por deficiência de micronutrientes. A fortificação é uma ação 
socialmente aceitável, não requer mudanças nos hábitos alimentares e não deve levar a 
mudanças nas características dos alimentos. Para o sucesso da ação, deve haver compromisso 
entre o governo e as indústrias de alimentos envolvidas, além do devido esclarecimento aos 
consumidores visando orientar a preferência para consumo de alimentos fortificados com 
micronutrientes. 
O Brasil dispõe de alimentos fortificados com vitamina A no mercado, mas ainda não 
optou por essa estratégia como ação de saúde pública por inexistência de dados 
epidemiológicos que embasem de forma segura e justifiquem a fortificação universal de 
alimentos para controle da deficiência no país. 
Existem inúmeras estratégias para prevenir a deficiência de vitamina A, cada uma 
delas com suas próprias vantagens e limitações, mas sempre altamente eficazes quando 
aplicadas de forma complementar. Essas estratégias incluem: 
1. Educação nutricional com ênfase na diversificação da dieta e aumento do consumo 
de alimentos ricos em vitamina A. Estímulo ao consumo de alimentos enriquecidos e/ou 
fortificados com vitamina A, a partir da verificação deste nutriente nos rótulos dos alimentos; 
2. Suplementação com megadoses de vitamina A em crianças de 6 a 59 meses de idade 
e em puérperas no pós-parto imediato residentes em áreas consideradas endêmicas; 
3. Estímulo ao consumo de alimentos fontes de vitamina A, que podem ser garantidos 
com o fomento à produção e cultivo desses alimentos, levando em consideração a diversidade 
regional brasileira e considerando, entre alternativas, as hortas caseiras, comunitárias ou 
escolares. 
Quanto à iodação do sal a pesquisa mostrou que, embora o consumo de sal não iodado 
seja pequeno no Brasil, quando presente, esse pode ser um problema sério para a saúde 
infantil. Vem daí a necessidade de se manter a fiscalização da indústria e da cadeia de 
distribuição do produto, bem como a orientação e a educação das mães e gestantes, sobre a 
importância do consumo e da estocagem adequada do sal iodado. 
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CAPITULO VI – A GESTÃO PÚBLICA NO PROCESSO DO SISTEMA 
BOLSA FAMÍLIA 
O Programa Bolsa Família exige da administração pública uma metodologia complexa 
de gestão que propicie a transferência de renda às famílias carentes “extremamente pobres” ao 
tempo que necessita fiscalizar a corrupção entre os executores do projeto, em um país como o 
Brasil onde a corrupção está associada à cultura da população estes mecanismos de controles 
devem ser muito bem programados. Segundo IPEA, (2014, p.16) sobre a pobreza extrema:  
Para o ODM 1, são consideradas extremamente pobres as pessoas que vivem com 
menos de US$ PPC 1,25 por dia, ou US$ PPC 38,00 por mês. Os chamados fatores 
de Paridade de Poder de Compra(PPC) são uma taxa de conversão, calculada pelo 
Banco Mundial, de quantos reais são necessários para adquirir os mesmos produtos 
que um dólar americano compraria nos Estados Unidos. Em 2012, a linha de 
pobreza extrema internacional correspondia a R$ 2,36 por dia, ou R$ 71,75 por mês.  
 
No início o sistema de transferência de renda era mais simples e tinha o seu sistema de 
gestão centralizado no governo federal, era divido em Bolsa Escola, Auxílio Gás, Bolsa 
Alimentação, Cartão Alimentação, em meados de 2003 esses programas foram compactados e 
deram origem ao Programa Bolsa Família-PBF que Segundo Brasil (2007), o programa visa o 
acesso aos serviços básicos de saúde e educação para famílias de baixa renda o que 
contribuirá para a quebra do paradigma intergeracional da pobreza no Brasil, seus objetivos 










Figura 1: Fluxo de Objetivos do Programa Bolsa Família 
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Fonte: Brasil, (2007). 
 
O programa ainda define as dimensões básicas para que seus objetivos possam ser 
alcançados mediante a execução e implementação do projeto de distribuição de renda, as 









Figura 2: Dimensões do Programa Bolsa Família 
Dalva Bastos e Silva Coutinho – A Gestão do Programa Bolsa Família nas Práticas Alimentares de Crianças do 
Pará e Amazonas Frente às Estratégias de SAN e DHAA. 
Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias - Faculdade de Ciências Sociais e Humanas 
76 
 
Fonte: Brasil, (2007). 
 
Ainda neste período a gestão do recurso era de responsabilidade do governo federal, o 
mesmo coordenava o programa de forma centralizada todo processo organizacional, desde o 
cadastramento das famílias, a fiscalização da execução, e os pagamentos eram feitos pelo ente 
federal. No decorrer dos 3 (três) primeiros anos do PBF a dificuldade em administrar o 
conjunto de dado, tarefas, as inúmeras falhas no programa, além dos primeiros escândalos de 
corrupção, famílias beneficiadas que não utilizavam o recurso para os devidos fins do 
programa, as dificuldades em fiscalizar a frequência das crianças na escola, notas e outros,  
passou a fazer o governo repensar sua forma de gerir tal atividades.  
Fatos como estes fizeram o governo descentralizar a gestão do PBF e passar a partilhar 
com os municípios esta responsabilidade, em meados de 2006 o governo federal 
regulamentou o apoio financeiro e subsídios estruturais aos municípios visando a melhor 
eficiência e eficácia na transferência de renda e na gestão dos dados e ferramentas de 
fiscalização do programa, Segundo Procopiuk, (2013, p.144) sobre politicas de transferência 
de renda:  
(...) são políticas que procuram mudar o grau de concentração de recursos mediante 
instituição de mecanismos de repasse de pontos de maior concentração para os de 
menor. Normalmente este tipo de política busca a apropriação de recursos 
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econômicos de classes de maior renda para repasse para as de menores rendimentos 
numa sociedade. O objetivo normalmente é melhorar o perfil de distribuição de 
renda.  
 
Para melhor motivar os municípios no cumprimento das metas do programa uma das 
regras fora valorar os repasses financeiros aos indicadores de gestão do programa de cada 
município, quando melhor fossem os indicadores maiores seriam os repasses financeiros. 
Dessa forma os municípios que alcançassem melhores indicadores receberiam uma 
quantidade maior de recursos e os que tivessem indicadores baixos receberiam menos 
recursos.  
Segundo Brasil (2008), existiu no primeiro momento uma certa dificuldade de 
parametrizar tais balizadores para disponibilização dos recursos para os municípios, e para 
isso fora criado o Índice de Gestão Descentralizada do Bolsa Família-IGD, estes tem como 
objetivo parametrizar os principais objetivos do PBF e a partir deles calcular a monta de 
recursos que será disponibilizado para cada município gerir na execução do programa. 
O IGD funciona associado ao cadastro único-CadÚnico que foi criado com o decreto 
nº6.137/2007 com objetivo de criar um cadastro nacional das famílias de baixa renda, tem 
como objetivo identificar as principais características econômicas, sociais das famílias de 
baixa renda, e existe a obrigatoriedade do uso de tal ferramenta para selecionar os 
beneficiários dos programas sociais do governo federal. Estas ferramentas de gestão deram ao 
PBF maior celeridade na gestão do processo e ainda maior eficácia na transferência de renda 
por parte do programa, Segundo Brasil (2008), a soma dos recursos transferidos em todo o 
ano de 2007 chegou ao monte de R$216.779.300,00 (duzentos e dezesseis milhões setecentos 
e setenta e nove mil e trezentos reais).  
Todavia, o as divulgações das cifras virtuosas passaram a despertar na sociedade a real 
efetividade do PBF e ainda a duvida com relação à eficiência na gestão do programa e na 
aplicação dos valores para o atendimento dos objetivos do programa. A sociedade passa a 
cobrar do ente público os retornos sociais, e as consequências no longo prazo deum programa 
que na visão dos economistas passava a criar um exército de desempregados com renda ativa 
e por muito passa a motivar a entrega dos empregos por parte de uma cota da população que 
teria ao perder seu emprego uma renda maior pelo programa do que se estivesse exercendo a 
atividade laboral. 
Tais ponderações da sociedade não provocam nos gestores públicos a visão de que 
novos mecanismos de gestão deveriam ter sido utilizados para dar ao PBF maior eficácia, a 
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coordenação do programa continuou a fazer parte do Ministério do Desenvolvimento Social e 
Combate a Fome-MDS, o qual ainda exerce a gestão de vários outros programas de 
Assistência Social, Educação, Saúde, e Planejamento. Sendo responsável ainda pela 
articulação entre os estados e municípios para fazer a execução de todos os programas em 
parceria. 
A necessidade do governo em gerar uma contrapartida social, não pelo fato de 
erradicar a pobreza estrema, mas pelo fato de criar um novo “coronelismo” acabou por gerar 
uma crise de ingerência que no longo prazo trouxe uma profunda crise no PBF. Neste sentido 
Segundo Freitas (2006), a sociedade brasileira enxerga a necessidade da criação de programas 
sociais de transferência de renda, porém definitivamente a forma como é gerida o PBF fica 
claro que a intenção do governo federal é de moeda de troca política e distribuição de votos, 
ou para apropriação de recursos públicos. O que por muito desvirtua a real necessidade de 
programas como este, Segundo Gomes; Pereira (2005, p.360): 
A situação de vulnerabilidade social da família pobre se encontra diretamente ligada 
à miséria estrutural, agravada pela crise econômica que lança o homem ou a mulher 
ao desemprego ou subemprego. A situação socioeconômica é o fator que mais tem 
contribuído para a desestruturação da família, repercutindo diretamente e de forma 
vil nos mais vulneráveis desse grupo: os filhos, vítimas da injustiça social, se vêem 
ameaçados e violados em seus direitos fundamentais. A pobreza, a miséria, a falta de 
perspectiva de um projeto existencial que vislumbre a melhoria da qualidade de 
vida, impõe a toda a família uma luta desigual e desumana pela sobrevivência.  
  
   Demandas como estas da sociedade merecem atenção dos gestores públicos no 
sentido de criação de ferramentas de gestão que tragam a sociedade maior segurança na 
execução de programas sociais e em especial ao PBF. Mecanismos de fiscalização e controle, 
ou simplesmente a gestão pública utilizando à transparência na utilização de tais recursos 
públicos, Segundo Cunill (2006), a transparência na execução dos recursos públicos é a 
ferramenta chave para melhorar a eficácia e o desempenho dos administradores da área 
pública.   
Associando a transparência na gestão publica damos destaque também às ferramentas 
de controle na aplicação dos recursos financeiros, a criação e aplicação de tais ferramentas 
trazem à gestão pública maior transparência na administração, por sua vez estas não podem 
ser desassociadas. Estas devem ser internos e externos, a própria população por meio de 
mobilização deveria exercer seu papel de fiscalizador e controlar a aplicação dos recursos por 
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meio dos portais da transparência, ou mesmo os órgãos fiscalizadores deveriam exercer suas 
obrigações com veemência cobrando dos gestores públicos a correta aplicação dos recursos. 
Em Cunill (2006), para se ter uma gestão pública com transparência se faz necessário 
o comprometimento dos governantes em nível de modificar as políticas institucionais, e para 
eu estas sejam alcançadas é necessário mudanças na  cultura política. Esta mudança requer 
extrema responsabilidade dos gestores e da população, deve haver uma responsabilidade na 
divulgação das informações geradas e vinculadas nos meios de comunicação, assim como a 
busca, análise e discussão destas informações por parte da sociedade, esta informação é 
crucial para a gestão dos programas sociais e ainda para a harmonia social com a população 
brasileira. 
Destacamos que um programa social de tão grande impacto com o PBF necessita de 
ferramentas de gestão tão eficientes e eficazes quanto o seu teor de complexidade, o programa 
em meados de 2006 Segundo Mesquita (2006), atendeu a 11,1 milhões de famílias, e 
utilizando 8,3 bilhões de reais, o que trouxe um aumento orçamentário significativo desde o 
ano de 2003. Deste vultuoso recurso ainda existem os custos administrativos para a 
manutenção do programa e as taxas da Caixa Econômica Federal, banco responsável pelas 
operações financeiras do PBF, a seguir a tabela demonstra o crescimento do programa desde 
2003. 
Tabela X - Aplicação dos Recursos destinados à transferência de renda e sua Evolução 
desde 2002 até 2006  
 
Fonte: Senarc/MDS apud Mesquita (2006, p. 476). 
 
Mediante a visão política do grau de complexidade e do aumento crescente da 
população atendida pelo programa, novas ferramentas foram sendo implementadas pela 
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gestão pública visando a diminuição das falhas detectadas no programa. Assim dentro do 
Ministério de Desenvolvimento Social-MDS passa a ser competência da Secretaria Nacional 
de Renda da Cidadania – SENARC, a operacionalização, gestão e coordenação, ou seja, cabe 
ao departamento criar as condições necessárias para ao pagamento dos beneficiários, assim 
como a fiscalização das condições básicas para cadastramento das famílias, e ainda o 
acompanhamento. Tem ainda como atribuição a gestão do CadÙnico. 
Nesta departamentalização, ao SENARC cabe a responsabilidade de fiscalizar o PBF, 
e esta fiscalização é feita por meio da Coordenação Geral de Fiscalização-CGF. Externamente 
o programa também sofre fiscalização por parte dos agentes de fiscalização externas como 
Tribunal de Contas da União, Ministério Público Federal Estadual, Municipal e os conselhos 
dos programas municipais. 
A Caixa Econômica Federal cabe o papel de agente financeiro do programa, sendo 
responsável por proporcionar a infraestrutura necessária ao funcionamento das atividades, 
dentre estas atividades damos destaque a manutenção do CadÙnico, o software desenvolvido 
exclusivamente para o programa, toda organização do sistema logístico de pagamento do 
benefício, a avaliação, fiscalização e controle das operações e seus devidos relatórios para 
análise dos gestores públicos. 
Na esfera municipal o gestor do programa é o responsável direto pelo contato junto às 
famílias, e ainda é responsável por estruturar a equipe de profissionais que executará 
múltiplas atividades setoriais que irá disponibilizar serviços de saúde, educação, psicossocial, 
nutricional e ainda executar o cadastramento das famílias, fazer a análise socioeconômica das 
mesmas, visitar as casas dos beneficiários por amostragem, fazer palestras de sensibilização 
do programa e de sua importância para o desenvolvimento social no país, e ainda responsável 
pelo descredenciamento das famílias que por algum motivo não estejam cumprindo com suas 
obrigações para com o programa. 
Estes mecanismos de aperfeiçoamento da gestão do PBF só foram possíveis após os 
estudos desenvolvidos a partir do ano de 2005, e colocados em prática, em meados de 2006, 
segundo MDS (2012, p.9): 
A Secretaria Nacional de Renda de Cidadania (Senarc) passou a elaborar estudos 
para construir um mecanismo de apoio financeiro firmado sobre indicadores da 
gestão do PBF e do Cadastro Único. A ideia era valorizar os municípios com 
qualidade de gestão e incentivar os demais a alcançar sempre melhores indicadores 
de gestão local. Neste contexto, foi criado o Índice de Gestão Descentralizada 
(IGD), um indicador sintético, objetivo e transparente que associa a fórmula de 
repasse com monitoramento e incentivo à boa prática da gestão.  
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O MDS destaca ainda entre os instrumentos criadas para análise das boas práticas e 
valorização dos gestores municipais do PBF o caderno do IGD-M este traz em seu conteúdo 
os melhores exemplos de boas práticas na utilização dos recursos, na melhoria da gestão e a 
melhora na qualidade de vida, social, educacional, e saúde das famílias que participam do 
programa, Segundo Santos (2011, p. 54): 
O IGD-M tem adotado novas medidas para incentivar os municípios a melhorarem 
sua gestão por meio de gratificação financeira, como por exemplo o acréscimo de 
até 3% do valor apurado do IGD-M, proporcional ao acompanhamento de famílias 
beneficiárias em situação de descumprimento das condicionalidades que estejam em 
processo de acompanhamento familiar. Ou ainda, o acréscimo de 3% do valor 
apurado do IGD-M, quando o município atender, nos prazos fixados pela Senarc, 
demandas referentes à apuração de eventuais irregularidades na execução local do 
PBF. É importante ressaltar que o recurso do IGD não viabiliza intersetorialidade, 
mas contribui para que o gestor municipal incentive os órgãos e setores a 
trabalharem conjuntamente, visando os benefícios financeiros que eles podem obter 
por meio do compartilhamento do recurso entre eles.  
 
Este indicador é calculado com base em um conjunto de dados disponibilizados pelos 
gestores do programa com objetivo de analisar a qualidade do cadastro do PBF, essa 
qualidade cadastral diz respeito aos dados educacionais e de saúde das famílias participantes 
do programa, este calculo é feito Segundo MDS (2012) utilizando os seguintes fatores: 
 
Os conjuntos de dados que levam a elaboração de cada um fator estão descritos na 
tabela 2 que segue: 
Tabela 2: Fatores da Gestão do Programa Bolsa Família 
1. Fator de Operação: corresponde à média 
aritmética simples das seguintes variáveis; 
• TCQC – Taxa de Cobertura Qualificada 
de Cadastros, calculada pela divisão do 
número de cadastros válidos de famílias 
com perfil Cadastro Único, no município, 
pela quantidade de famílias estimadas como 
público-alvo do Cadastro Único no 
município. 
• TAC – Taxa de Atualização Cadastral, 
calculada pela divisão do número de 
cadastros válidos de famílias com perfil 
Cadastro Único, no município, atualizados 
nos últimos dois anos, pelo número de 
cadastros válidos com perfil Cadastro 
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Único no município; 
• TAFE – Taxa de Acompanhamento da 
Frequência Escolar, calculada pela divisão 
do número de crianças e adolescentes 
pertencentes às famílias beneficiárias do 
PBF no município, com informações de 
frequência escolar, pelo número total de 
crianças e adolescentes pertencentes as 
famílias beneficiárias do PBF no município; 
TAAS – Taxa de Acompanhamento da 
Agenda de Saúde, calculada pela divisão do 
número de famílias beneficiárias com perfil 
saúde no município com informações de 
acompanhamento de condicionalidades de 
saúde, pelo número total de famílias com 
perfil saúde no município. 
2. Fator de adesão ao Sistema Único de 
Assistência Social (Suas), que expressa se o 
município aderiu ao Suas, de acordo com a 
Norma Operacional Básica (NOB/Suas); 
 
3. Fator de informação da apresentação da 
comprovação de gastos dos recursos do 
IGD-M, que indica se o gestor do FMAS 
lançou no sistema informatizado do MDS 
(SuasWeb) a comprovação de gastos ao 
CMAS 
FMAS- Instância de financiamento da 
política de Assistência Social, tem objetivo 
de proporcionar recursos e meios para o 
financiamento das ações de Assistência. 
CMAS - Órgão colegiado deliberativo 
paritário previsto no art. 16 da Lei Federal 
8.742/1993, com finalidade de construir e 
discutir políticas públicas sobre exclusão 
social, tem efeitos nos municípios, objetiva 
contribuir com a construção da cidadania, 
combate à pobreza e desigualdade social. 
4. Fator de informação da aprovação total 
da comprovação de gastos dos recursos do 
IGD-M pelo CMAS, que indica se o 
referido Conselho registrou no SuasWeb a 
aprovação integral das contas apresentadas 
pelo gestor do FMAS. Os Valores 
Atribuídos aos Fatores da Fórmula de 
Cálculo. 
 
Fonte: Adaptado pelo autor.  
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Dessa forma o IGD-M é calculado de acordo com o MDS (2012), pelas taxas de 
cadastro e de condicionalidades das famílias participantes do PBF, o que nos permite atribuir 
a este indicador a seguinte formula: 
 
 
Dando prosseguimento ao calculo do indicador, segundo o caderno do IGD-M aos 
fatores II, III e IV são atribuídos valores que variam de 0 a 1 conforme a análise conjuntural 
do programa, estes são recebem tratamento de dados seguindo o rito conforme tabela 3 que 
segue: 
Valor 0 (zero ) 
quando 
a) O município não tiver aderido ao Suas (Fator II); 
b) O município não tiver informado no SuasWeb, até 30 de abril do 
ano seguinte ao 
término do exercício,12 a apresentação da comprovação de gastos 
dos recursos do IGD-M ao respectivo CMAS (Fator III);  
c) O CMAS não tiver informado no SuasWeb, até 31 de maio do ano 
seguinte ao término do exercício,13 a aprovação total da 
comprovação de gastos dos recursos transferidos. 
a) O município não tiver aderido ao Suas (Fator II); 
b) O município não tiver informado no SuasWeb, até 30 de abril do 
ano seguinte ao 
término do exercício,12 a apresentação da comprovação de gastos 
dos recursos do  
IGD-M ao respectivo; 
c) O CMAS não tiver informado no SuasWeb, até 31 de maio do ano 
seguinte ao término do exercício,13 a aprovação total da 
comprovação de gastos dos recursos transferidos. 
Valor 1 (um) 
quando : 
a) O município tiver aderido ao Suas (fator II); 
b) O município tiver informado, no SuasWeb, a apresentação da 
comprovação de gastos dos recursos do IGD-M ao respectivo CMAS 
(Fator III); e 
c) O CMAS tiver informado, no SuasWeb, a aprovação total da 
comprovação de gastos dos recursos transferidos (Fator IV). 
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 Conduto, mesmo o PBF contendo estas ferramentas de gestão de transparência, 
fiscalização e controle, e ainda tendo em sua primazia o atendimento homogêneo no trato da 
pobreza estrema de todo país, inúmeros são os problemas de gestão apontados pelos estudos e 
pesquisas. Para Lindert et al (2007), existem várias fases da pobreza e esta não pode ser 
homogeneizada, cada região possui suas particularidades de forma isolada e estas devem ser 
respeitadas, o que não acontece no PBF, neste as características da pobreza são as mesmas de 
norte a sul do país, sem levar em consideração as diferenças culturais da população 
participante.  
Em Estrela e Ribeiro (2008), para consolidar o repasse dos recursos do programa o 
IGD acaba por repassar duas vezes os recursos para a administração local a partir do cadastro 
das 200 (duzentas) primeiras famílias, sendo esta, mas uma das falhas apontadas na gestão do 
programa e os municípios que não realizam a meta de 40% dos índices não estarão nas listas 
dos recebedores dos subsídios. 
Ainda segundo os mesmo autores, os IGD´s de saúde total não funcionam como 
planejado apresentando resultados extremamente fracos o que indica um grave problema 
enquanto ferramenta de avaliação e monitoramento do PBF. Para Lindert et al (2007),  as 
informações no que tange aos condicionantes de saúde, não são realizados a contento, 
deixando falha na margem de segurança do banco de dados, pois na visão do autor as famílias 
não são acompanhadas da forma correta, em sua pesquisa os autores identificaram que 30% 
das crianças do quintil mais pobre não possuíam o ciclo de vacinação completo, e ainda que 
existem altas taxas de mortalidade nesse mesmo quintil. 
Outro fato preocupante Segundo Estrela e Ribeiro (2008), se dá no registro dos dados 
por parte dos municípios, uma vez que estes recebem os recursos em maior ou menor 
quantidade de acordo com melhores ou piores indicadores, força os municípios a registrar os 
casos bem sucedidos e por sua vez deixando omissos os casos maus sucedidos. Tornando 
assim, o PBF pouco confiável pondo em duvida todos os resultados divulgados pelos gestores 
do programa. 
Quanto aos indicadores educacionais, são muitas as ponderações existentes quanto a 
eficácia do programa, e muito se dá pelo fato de os dados para analise serem em sua maioria 
disponibilizada por agencias governamentais ou instituições contratadas por estes, em 
Schwartzman (2005), aponta que os dados quantitativos estão distantes de apontar a realidade do 
programa bolsa família, os dados divulgados apontam apenas a frequência dos alunos à escola 
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enquanto que deveria ser investigado o desenvolvimento educacional dos mesmos, assim como a 
participação em sala de aula.  
Existem ainda outros fatores que corroboram à má avaliação do PBF, dentre estes 
citamos o faixa etária das crianças do programa, na idade inicial a taxa de matricula sempre 
fora alta no Brasil chegando a 92% da população pobre, Segundo Schwartzman (2005) e 
Souza (2006), o percentual de crianças mais pobres matriculadas nos níveis iniciais de ensino 
no Brasil antes da implantação do PBF já eram elevados atingindo 94% das crianças na faixa 
etária e 92% das crianças mais pobres. 
Sendo este mais um fator que provoca profundo debate dentre os pesquisadores do 
PBF, os mesmos discutem ainda a ausência do programa quando se trata das crianças acima 
de 14 anos, o índice de desistência escolar nessa faixa etária é alarmante e não existem 
medidas ou mesmo proposta para se combater tal fato, em pesquisas se identifica como 
principal causa da saída destas crianças dessa faixa etária da escola a busca de uma renda para 
auxiliar à família, esta procura precoce pelo trabalho acaba retirando esta criança da sala de 
aula. 
Portanto, percebemos que o Programa Bolsa Família é de longe o maior programa de 
transferência de renda que o Brasil já teve nos últimos 10 anos o programa já beneficiou mais 
de 10 milhões de família e já fez transferências monetárias na casa dos bilhões de reais, 
porém, quanto a gestão e aos indicadores de resultados o PBF carece de atualização no seu 
modelo de gestão, precisa de ferramentas de gestão pública que visem a transparência, 
controle e elaboração dos dados de forma a não mascarar seus resultados e sim demonstrar a 
sociedade o que de fato acontece no programa, ferramentas que garantam no longo prazo a 
gestão eficiente, produzindo dados de maior confiabilidade para a geração dos indicadores de 
mortalidade infantil, do aumento da natalidade, e Desenvolvimento Humano do País. 
São inúmeras as ferramentas da gestão privada que podem ser utilizadas na gestão 
pública visando melhorar a eficiência e a eficácia na tomada de decisão, assim como no 
acompanhamento e controle da execução das atividades organizacionais. Planejamento 
estratégico, fluxo de processos, padronização das rotinas ou normas e procedimentos, são 
ferramentas que permitem maior praticidade na gestão de projetos organizacionais, reduzindo 
a probabilidade de erros na tomada de decisão e o custo de medidas tomadas equivocadas. 
Porém, para um projeto de grau de complexidade como o PBF destacamos como ferramenta 
de gestão a auditoria interna, este mecanismo será tratado no próximo capitulo. 
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CAPÍTULO VII - AUDITORIA INTERNA E EXTERNA COMO PROPOSTA 
DE FERRAMENTAS DE GESTÃO PÚBLICA PARA MELHORIA DA 
GESTÃO DO PBF 
 
Atualmente a sociedade brasileira, com o surgimento crescente dos escândalos de 
corrupção, com fortalecimento das redes sociais fruto da globalização dos mercados e quebra 
de fronteiras comerciais, advento do comercio eletrônico que está revolucionando a 
conceituação de informação, a competitividade no setor público, e as exigências da sociedade 
na destinação dos tributos, o que intensifica as exigências às organizações públicas na tomada 
de decisões acertadas e com o menor prazo possível. 
Considerando também a descaracterização da figura do gestor público profissional e a 
implantação do gestor político, como gestor propriamente dito, surge e reforça a necessidade 
de um profissional autônomo e confiável, que possa ter acesso irrestrito e imparcial das 
informações emitidas que dão suporte a tomada de decisões estratégicas. 
Acrescenta-se a isso, a onda crescente escândalos de corrupção, não somente no Brasil 
como no mundo, o que torna o tema de auditoria interna amplamente discutida entre 
profissionais das áreas de gestão pública. Essa discussão reflete na necessidade da 
organização possuir mecanismos de checagem das informações que possibilitem maior 
transparência e confiabilidade nas informações apresentadas para alta administração, 
investidores, fornecedores, colaboradores da organização e sociedade. 
Neste contexto atual, torna-se relevante o estudo e entendimento acerca do papel do 
auditor interno e como seu papel poderá refletir na gestão estratégica da organização pública e 
principalmente como esta poderá contribuir na gestão do PBF, quais são as funções e o que se 
espera deste profissional dentro do conceito de administração moderna e governança.  
A auditora não tem origem estabelecida, porém entende-se que a pratica nasceu da 
necessidade de verificação e confirmação de informações confiáveis. Encontram-se registros 
de alguns autores que relatam que esta atividade pode ter surgimento em meio aos guarda-
livros prestadores de serviços comerciantes italianos, com intuito de assessoramento nas 
atividades de escrituração das transações, no entanto, também existem afirmações de que esta 
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pratica possivelmente teve início no século XV ou XVI, na Itália (SANTI, 1998, p. 17; 
PEREZ JUNIOR, 1998, p.13) 
Para Franco e Marra (1991), no entanto, a auditoria iniciou na Inglaterra devido ser 
considerada a controladora do comercio mundial, como relatam: 
 
[...]como dominadora dos mares e controladora do comércio mundial, foi a primeira 
a possuir as grandes companhias de comércio mundial, foi à primeira também a 
instituir a taxação do imposto de renda, baseado nos lucros das empresas. Além 
disso, já se praticava na Inglaterra a auditoria das contas públicas desde 1314, 
conforme relata a Enciclopédia Britânica. (FRANCO; MARRA, 1991, p.33). 
 
Conforme Ibraim Lisboa (2016) cita, em 1941 em Nova York houve a fundação do 
Institute of Internal Auditors; o que elevou a organização da atividade a outro grau, no 
entanto, como ele mesmo cita, a atividade de auditoria já havia passado por fases bem mais 
modestas antes deste ponto, passando por exame de contas para efetuar auditoria contábil, 
bem como análise de desempenho da extração, transporte e venda de minério, fazendo com 
isso o que conhecemos hoje como auditoria operacional. 
Registra-se que desde o início do século passado, as grandes organizações mundiais 
utilizavam serviços de empresas de auditoria pública, independentes, que tinham o papel de 
checar os balanços, escriturações contábeis para assegurar a veracidade e consistência das 
informações. 
Com o advento do comercio internacional era primordial que houvessem avaliações 
constantes afim de assegurar que os investidores e acionistas tivessem um aumento de 
confiança, com isso, foi necessário a implementação de checagens com espaçamento de 
menor tempo – as auditorias externas eram realizadas anualmente – e com isso surgiu a 
implementação de auditorias internas nas organizações. 
As auditorias internas também conseguiam dar maior foco na checagem de eficácia e 
atendimento dos procedimentos internos das empresas, já que com o aumento das empresas a 
checagem direta “do dono” sobre todas as atividades era inviável, por isso precisavam 
recorrer a funcionários “de confiança” para realização destas tarefas. 
Conforme relata Lisboa (2016), as funções destes funcionários de confiança foram 
evoluindo conforme o desenvolvimento das atividades, inicialmente estes funcionários 
conhecidos como check-clerks (auxiliares de verificação utilizando tradução livre) apenas 
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conferiam as documentações e contabilizações relativas às transações realizadas pelas 
empresas. Vendo isso, as empresas de transportes ferroviários começaram a utilizar estes 
profissionais para assegurar que todos os produtos de venda de passagens e fretes de cargas 
estavam sendo corretamente arrecadado e contabilizado. Com isso, estes funcionários 
começaram a desempenhar função de olhos e ouvidos da administração nas frentes de 
serviços.  
A abrangência da atividade de auditoria interna foi crescendo, deixando de ser 
meramente de contagem e conferencia para abranger todas as áreas da empresa assessorando 
diretamente a alta administração com informações independentes das frentes de serviços. 
Outro fator que determinou fortemente o crescimento e fortalecimento da auditoria nas 
empresas foi o advento da Lei Americana Sarbanes-Oxley Act, criada em 30 de julho de 2002 
iniciativa do senador Paul Sarbanes (Democrata) e do deputado Michael Oxley 
(Republicano), hoje conhecida como Lei SOx. 
Esta legislação abrange todas as empresas americanas de capital aberto, ou que sejam 
fiscalizadas pela Securities and Exchange Commission (Comissão de Valores Mobiliários), 
frequentemente abreviada como SEC, também as empresas estrangeiras listadas na New York 
Stock Exchange - NYSE ou na National Association of Securities Dealers Automated 
Quotations  - NASDAQ, junto com as subsidiarias americanas ou estrangeiras dessas 
empresas. Ela também dispõe sobre agentes externos destas organizações como: auditores 
independentes, advogados e analistas de investimento.  
A Sox ampliou as tratativas dos departamentos de controles internos das empresas, 
buscando meios mais eficazes que não permitissem erros principalmente nas demonstrações 
financeiras das instituições de capital aberto, com o intuito de assegurar as informações 
emitidas para os investidores. Junto com isso o papel do auditor independente ganha 
relevância requerendo analises isentas e verossímeis de demonstrações financeiras. 
A importância para a capacidade de análise isenta da auditoria interna, é reforçada por 
Paulo Simões e Laércio Pellegrino (2009), quando cita que a SOx estabelece dispositivo que 
proíbe a influência imprópria de membros do Conselho de Administração e Diretores sobre as 
atividades da auditoria interna. 
Para Adriano Silva e Antônio Robles Jr (2008), a introdução da Lei SOx foi uma 
reação aos escândalos contábeis que atingiam algumas grandes empresas nos Estados Unidos, 
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principalmente Enron, tinha como objetivo também recuperar a confiança abalada dos 
investidores de mercado de capitais após a crise econômica iniciada em 2007. 
Neste cerne, a demanda aplicada a responsabilidade corporativa nunca foi tão grande, 
junto com a necessidade de aliar a governança corporativa a atividades de controle eficientes 
nunca foi tão clara, e isso refletiu no mercado mundial, atingindo empresas americanas 
instaladas no Brasil. 
Em nosso país, a atividade de auditoria é relativamente nova, tendo como referência a 
data de 1976
5
, com a criação da Lei das Sociedades Anônimas, como relata Wilson Hoog e 
Everson Carlin (2008), sendo que antes disso, a partir de 1972 o Banco Central criou normas 
oficiais de auditoria para o seguimento do mercado financeiro, com isso gerou a 
obrigatoriedade de aplicação de auditoria. Neste tempo, a legislação procurava atualizar e 
introduziu no mercado uma instituição governamental destinada exclusivamente a 
desenvolver o mercado de capitais, fiscalizando as Bolsa de Valores e as companhias abertas, 
nascendo assim a CVM (Comissão de Valores Mobiliários)
6
. 
Este movimento do mercado financeiro incentivou os investimentos em empresas de 
capital aberto gerou a necessidade de informações mais claras e confiáveis quanto aos 
números apresentados pelas empresas, este movimento quase natural de necessidade de 
informações checadas por “um profissional isento” que pudesse expressar uma opinião 
independente e com respaldo legal fez surgir as empresas de auditoria externa. 
Concomitantemente, a lei que institucionalizou a CVM também estabeleceu a disciplina e 
fiscalização para a atividade de auditoria das companhias com capital, normatizando que 
somente empresas de auditoria contábil ou de auditores contábeis independentes registrados 
na CVM poderiam auditar as demonstrações financeiras. 
Entendendo um pouco da origem dessa atividade, ficará mais claro o entendimento de 
seus conceitos. Observando o que relata Rodrigo Lima (2012, p.10): 
 “...a auditoria é caracterizada pela emissão de uma opinião técnica e independente 
adequada para a verificação de fatos e atos empresariais, entendendo que esta prática 
permite verificar, por meio de um minucioso e sistemático exame, se os objetivos e 
alterações patrimoniais têm ocorrido de forma eficiente, eficaz e adequada ao 
planejamento e objetivos da organização”. 
 
                                                          
5
 Lei das Sociedades Anônimas No 6.404, de 15/12/1976. 
6
 Comissão de Valores Mobiliários (CVM) foi criada em 07/12/1976 pela Lei 6.385/76. 
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Entretanto pode-se citar também Franco e Marra (1995, p. 175) que definem auditoria 
interna como “o exercício de um funcionário da própria empresa, em caráter permanente”. 
Sendo que apesar do vínculo direto à empresa, deva exercer a atividade com absoluta 
independência profissional, preenchendo todas as condições necessárias ao auditor externo, 
porém também tendo como foco a verificação de cumprimento das normativas internas da 
própria empresa. 
No entanto, para Migliavacca (2004, p.46), o conceito citado, em minha opinião, é 
menos abrangente no caráter explicativo da própria função, porém nele, já percebemos a 
mudança – evolução -  no papel da auditoria, ele cita que “a auditoria interna eficaz é um 
controle organizacional que pode assegurar à administração que os objetivos genéricos de 
controle interno estejam sendo alcançados”. Como podemos ver, já percebemos o papel de 
apoio à gestão surgindo como principal função da auditoria. 
Esta evolução do conceito de auditoria interna surge exatamente com a evolução dos 
conceitos da administração como uma gestão ampliada dos setores da empresa. Onde a 
comunicação entre as áreas é vital para aplicação de uma gestão mais democrática e menos 
imperativa, porém, com esta “liberdade” vemos também a necessidade de uma análise do 
efetivo cumprimento das diretrizes e políticas internas, fortalecendo e valorizando assim o 
papel da auditoria interna nas organizações. 
Para Lima (2012, p. 12) “a auditoria interna tem por finalidade a emissão de uma 
opinião fundamentada, por uma pessoa independente, porém com capacidade técnica e 
profissional suficiente para emiti-la”. Ele cita como objeto que poderá ser analisado algumas 
formas como saldo contábil, documentos e formulários, porém, entendemos que o tipo de 
objeto poderá variar conforme os tipos de auditorias internas existentes hoje no sistema de 
gestão administrativa. 
Neste ponto, deixaremos de lado a visão restritiva de Controladoria das organizações, 
para pensar em um aspecto mais geral e abrangente dos sistemas de gestões administrativas. 
Didaticamente e operacionalmente, temos duas divisões básicas quando analisamos a 
atividade de auditoria, sendo auditoria externa e interna. 
Os conceitos são quase autoexplicativos, quando pensamos no agente aplicador da 
auditoria. Basicamente caracterizando a auditoria externa principalmente com a contratação 
de empresas de auditoria independentes, devidamente registradas. Enquanto a auditoria 
interna é realizada por profissional do próprio quadro da organização. 
Dalva Bastos e Silva Coutinho – A Gestão do Programa Bolsa Família nas Práticas Alimentares de Crianças do 
Pará e Amazonas Frente às Estratégias de SAN e DHAA. 
Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias - Faculdade de Ciências Sociais e Humanas 
91 
Estes dois grupos são apresentados por Paulo Migliavacca (2002), conforme o quadro 
abaixo que exemplifica as ações esperadas de cada tipo de profissional e suas funções diretas 
na organização auditada. 
Auditor Externo Auditor Interno 
É independente É um empregado da companhia 
 
Serve a terceiros e a demonstração de 
resultados. Revisa as operações e os 
controles internos para determinar a 
abrangência de seus trabalhos e a 
confiabilidade das informações financeiras. 
 
Revisa todas as operações e controles da 
empresa para a maior eficiência, eficácia e 
economia de recursos. 
Revisa os registros contábeis que suportam 
os relatórios financeiros uma vez ao ano. 
Revisa todas as atividades da empresa 
continuamente. 
 
Tem a responsabilidade acidental com a 
prevenção e detecção de fraudes, mas tem 
responsabilidade direta sobre elas se os 
demonstrativos financeiros sofrem efeito 
material significativo 
 
Tem o objetivo direto de prevenir e detectar 
fraudes de qualquer forma ou efeito, sobre as 
atividades auditadas. 
 
Tem o seu escopo mais dirigido ao passado, 
ao histórico e análise das transações 
ocorridas no exercício findo. 
 
Tem a preocupação de assessorar a 
administração sobre as melhorias 
operacionais que causam efeito futuro. 
Quadro 1: Diferenças entre Auditoria externa e interna 
Fonte: Migliavacca (2002, p. 48 ) 
Para Lisboa (2016, p. 9), a auditoria interna deve desenvolver um plano de ação 
alinhado com os objetivos gerais da organização, auxiliando o atingimento destes e adotando 
uma abordagem sistêmica e disciplinada de avaliação e melhora na eficácia dos processos de 
gerenciamento de riscos. Visando também melhorar as operações e consequentes resultados 
da organização. 
Podemos acrescentar que a auditoria interna tem como finalidade avaliação e 
prestação de informações para a alta administração no desenvolvimento adequado das 
atribuições, fornecendo analises, recomendações e comentários objetivos acerca dos processos 
examinados. Notem que, na descrição deste objetivo, não nos limitamos a controles 
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financeiros da empresa, mas também controles operacionais e administrativos, variando 
conforme o tipo de auditoria interna realizada. 
Para Arruda, Araújo e Humberto (2007, apud Cordeiro, 2012, p. 18), podemos 
classificar as auditorias conforme seus objetivos, citando eles como sendo: auditoria contábil-
financeira, auditoria operacional e auditoria integrada. 
Ainda se utilizando dos conceitos definidos por Cordeiro (2012), definindo auditoria 
contábil-financeira por aquela que aplica os procedimentos técnicos preconizados pelo 
Conselho Federal de Contabilidade (CFC), e tem por objetivo a emissão sobre parecer de 
demonstrações financeiras (DR), no que tange os princípios gerais da contabilidade. 
Enquanto a auditoria operacional, que ainda segundo Cordeiro (2012), também pode 
ser reconhecida como auditoria de desempenho ou de gestão, busca a avaliação da eficácia e 
desempenho das operações, dos sistemas, dos métodos de condução dos negócios, bem como 
o efetivo cumprimento das políticas administrativas da empresa. Para ele além da avaliação, 
este tipo de auditoria deve emitir sugestões de melhorias nos processos auditados. 
O conceito de auditoria integrada é menos difundido entre os autores, encontramos 
Cordeiro (2012), afirmando que se trata não somente de uma técnica de auditoria, mas pode-
se entender como um conceito, a Organização Latino-Americana e do Caribe das Entidades 
de Fiscalização Superiores (OLACEFS)
7
, entende que trata-se de uma auditoria de amplo 
escopo, com o objetivo de revisar sistematicamente e emitir parecer sobre as ações de 
responsabilidades de prestação de contas e atividades de apoio, ainda sobre os sistemas e 
controles utilizados pela administração no cumprimento de seus deveres e obrigações. 
Porém para Lisboa (2016), as auditorias são classificadas pela modalidade, sendo 
catalogadas por este autor os seguintes tipos: Auditoria contábil-financeira, Auditoria 
Operacional, Auditoria Fiscal, Auditoria Gestacional, Auditoria em Sistema e processamento 
eletrônico de dados, Auditorias trabalhistas e Outras Auditorias. 
Os conceitos apresentados por Lisboa (2016) para as auditorias contábeis-financeiras e 
operacional não diferem do conceito básico apresentado por Cordeiro (2012), porém, entende-
se justo acrescentar os conceitos das demais modalidades apresentadas por este autor, para 
                                                          
7
 Organização voltada ao estudo cientifico e técnico das entidades que têm por finalidade a fiscalização, como é 
o caso da auditoria. 
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que se demonstre com maior clareza a evolução do conceito de auditoria como apoio a gestão 
em geral. 
Neste âmbito, Lisboa (2016), apresenta o conceito de Auditoria Fiscal como 
ferramenta para controle do bom relacionamento entre fisco e o contribuinte, buscando efetiva 
aplicação da legislação fiscal. Enquanto que a auditoria gestacional tem atuação com enfoque 
nas análises sobre fatores como custo/benefício, riscos e processos decisórios dos 
administradores. Ainda sobre auditoria em sistema de processamento eletrônico de dados, 
compete à avaliação da amplitude do controle interno aplicado aos sistemas de dados, grau de 
segurança, confidencialidade, qualidade e eficiência dos dados processados. A auditoria 
trabalhista trata da prevenção das irregularidades e possibilidades de desvios, erros e fraudes 
no âmbito trabalhista.  
A classificação apresentada por Lisboa (2016), para outras auditorias, trata mais 
especificamente de necessidades particulares de cada organização, dependendo de sua 
atividade ou processo que carece de avaliação e acompanhamento. Citando: auditorias 
técnicas, auditorias de qualidade. Neste âmbito, particularmente acrescento aos exemplos 
citados pelo autor, mais dois outros exemplos de auditorias: as de segurança, e as ambientais, 
vestem a crescente vertente e exigência nas organizações. 
Neste sentido como cita Caroline Faria (2016), com a nova tendência de exigências 
maiores do mercado por organizações que adotem modelos de gestão sustentáveis têm levado 
as empresas a uma busca pela melhoria em seus processos, principalmente no âmbito de 
atendimento das legislações aplicáveis e diminuição dos impactos socioambientais de suas 
atividades. Com isso, temos a pratica de auditorias internas tanto com foco ambiental como de 
segurança se tornando uma pratica cada vez mais usual nas corporações. Principalmente a 
partir da publicação das normas ISO (International Organization for Standardization) que são 
cada vez mais adotadas como padrões de boas práticas de gestão e funcionam como selos para 
sinalização para os consumidores mais atualizados com as questões socioambientais. 
  Após avaliar as divisões de tipos de auditorias propostas por estes autores, podemos 
constatar que o objetivo da auditoria interna irá variar de acordo com seus objetos de 
avaliação, porém, em qualquer cenário avaliado, o importante é que esta ferramenta de gestão 
seja executada de forma clara e autônoma, podendo assim, verificar as conformidades com as 
diretrizes da organização nos aspectos avaliados, e, além disso, é necessário avaliação das não 
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conformidades, quais foram suas possíveis causas, e principalmente a proposição de ajustes 
de procedimentos que possam mitigar novas ocorrências. 
Nesse sentido,  Yamura Vasconcelos e Anisio Pereira (2004, p. 66), cita que, a 
importância da auditoria interna reside na articulação de movimentos que sua implementação 
redunda, ou seja, nos impactos e resultados obtidos por sua implementação, apontam 
inclusive que atualmente a função não pode ser entendida como exclusiva para apontamento 
de falhas para a administração e sim deverá propor medidas de mudanças nos processos. Com 
essa afirmação os autores reforçam que o papel do auditor interno não poderá resumir-se ao 
apontamento de falhas, mas também, na avaliação dos fatores e que este aspecto precisa ser 
valorizado, pois eles sim demonstram a utilidade pratica da atuação destes profissionais nas 
organizações. 
Conforme relata Hoog e Carlin (2008, p.59): 
 “...no contexto globalizado das empresas, a auditoria, devido ter atuação ampla nos 
procedimentos organizacionais, deixa de ser uma atividade de cunho investigatório e 
certificador, para atuar de forma mais participativa, como assessoramento no 
desempenho empresarial e estratégico dos negócios, apontando as falhas e seus 
reflexos, e se for necessário, prescrevendo medidas mitigadoras”. 
 
O objetivo geral da auditoria interna apontado por vários autores, deve ser o de prestar 
à alta administração informações, técnicas e autônoma, do acompanhamento do atendimento 
das diretrizes internas - incluindo legislações, politicais e normas administrativas – 
fornecendo-lhes analises, recomendações e comentários objetivos, acerca das atividades 
analisadas. 
Neste contexto, Denise Oliveira (2012), aponta que a função do auditor interno vai 
além do controle, pois hoje esta atividade deve refletir também na eliminação de desperdícios, 
identificação de ameaças e possíveis oportunidades. Neste âmbito notamos novamente o papel 
de assessoramento vinculado ao auditor interno, e além a importância da atividade refletindo 
economicamente para a organização. 
Lisboa (2016), em sua obra Manual de Auditoria Interna, lista atividades que, segundo 
este autor, são básicas para o real desempenho da função, sendo elas: a de revisão e avaliação 
de eficácia, suficiência e aplicação dos controles contábeis, financeiros e operacionais; o de 
determinação da extensão do cumprimento de normatizações, planos e procedimentos; 
determinação da extensão dos controles que impactam na proteção dos ativos da empresa; 
determinação do grau de confiabilidade das informações e dados contábeis ou de outra 
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natureza avaliada; avaliação da qualidade na execução das tarefas determinadas par o fiel 
cumprimento de responsabilidades; e por último, a avaliação dos riscos estratégicos do 
negócio da organização. 
Com este relato o autor nos reforça os vários aspectos da função da auditoria interna 
na função de assessoramento da alta administração para definição de estratégias do negócio, 
propondo ações que norteiem o atingimento das metas gerais, diminuindo a chance de 
possíveis quebras de procedimentos que normalmente geram custos financeiros a organização. 
Encontramos também autores que atribuem como sendo um dos objetivos da auditoria 
interna a prevenção dos riscos – definido neste contexto como incerteza de um resultado ou 
evento – entendendo este risco como uma ameaça negativa ou uma oportunidade positiva para 
a organização, buscando com isso vantagens competitivas. Ele também atribui como risco 
estratégico as incertezas relacionadas ao mercado, riscos financeiros relacionados a mudanças 
de custos e receitas e riscos operacionais. 
Importante reforçar que, além da importância de identificação dos riscos também 
deve-se avaliar a probabilidade de frequência de ocorrência e o possível impacto no negócio, 
afim de fornecer informações para o tomador de decisões da importância da definição de 
ações que minimizem a possibilidade de desvios nos processos identificados. Esta 
classificação será crucial para a defesa de possíveis necessidades de direcionamento de 
recursos para atendimento de novos controles sugeridos. 
Particularmente no Brasil, este tema ganha maior evidencia com a criação da Lei 
Anticorrupção
8
, que conforme relatam Ronaldo Fragoso e Camila Araújo (2014), ambos 
sócios da Empresa Delloite
9
 esta legislação alinha nosso país as mais rigorosas e avançadas 
legislações do mundo em combate a corrupção. Em uma de suas publicações no Fórum 
Econômico Mundial foi estimado um custo da corrupção equivalente a aproximadamente 5% 
do Produto Interno Bruto - PIB Global. 
Avaliando este número, podemos compreender a crescente onda de sistemas, 
legislações e implementações de dispositivos que auxiliam a gestão nos controles, validações 
e analises gerais dos dados e procedimentos da organização, esta fatia de “custo” pode ser 
                                                          
8
 Lei Nº 12.846 de 01/08/2013. 
9
 Deloitte Touche Tohmatsu Limited, uma sociedade privada, de responsabilidade limitada, estabelecida no 
Reino Unido 
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determinante para o sucesso e retomada de crescimento econômico e prestígio do Brasil no 
esterior. 
Neste âmbito, podemos perceber que o trabalho de auditoria interna deverá atuar 
também como elo entre as operações - entendo com isso todas as diferentes áreas do PBF, 
com a administração de um modo geral – e a alta administração do projeto, considerando que 
ela que poderá tomar decisões de direcionamento de recursos e mudanças de procedimentos 
para mitigação de possíveis indicadores para prestação de contas com a sociedade. 
Acrescentamos que, para enfrentar os desafios exigidos pela sociedade, o PBF deverá 
investir esforços em sistemas de controle que envolvam os processos de planejamento, de 
forma a garantir à gestão a integridade da organização, passando com isso confiança para a 
sociedade. 
E uma das ferramentas importantes neste processo é a auditoria interna, pois ela 
poderá propiciar ao PBF uma visão imparcial e clara, tendo como objetivo atual propor 
alternativas para eliminar desvios de recursos, desperdícios, descomplicar rotinas 
administrativas e operacionais.  E também apoiando a administração com as informações e 
relatórios fidedignos para apoio na tomada de decisões, principalmente as de planejamento e 
para transparência para com a sociedade. 
Podemos verificar que a pratica da auditoria interna regularmente traz vantagens que 
refletem em redução de custos para a empresa privada, como o combate a erros e possíveis 
fraudes e desperdícios, pois a mera existência da figura de auditoria interna já poderá inibir 
tentativas mais amadoras destes ciclos viciosos. 
Não podemos deixar de acrescentar neste âmbito, que mesmo com a evolução de 
papeis e funções, a atividade de auditoria interna deverá sempre manter como chave mestra 
ações que protejam o patrimônio da empresa, 
Com este estudo pudemos entender que a atividade de auditoria se encontra em plena 
evolução, porém, isso resulta de um processo natural de adaptação da função as novas 
exigências do mercado e aos novos moldes e padrões de administração. O crescimento dos 
negócios, antigamente tratados de forma familiar, levou a necessidade de manutenção de uma 
estrutura de fiscalização dos demais gestores, para garantia de checagem e avaliação 
autônoma de eficácia no gerenciamento e atendimento das diretrizes estabelecidas 
previamente pela organização. 
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O aumento, ou como também podemos chamar o novo papel e alcance da auditoria 
interna na gestão, passa a ser reconhecido como um importante assessoramento no 
fornecimento de informações para tomada de decisões estratégicas. Já que este, por condição 
própria de sua função, precisará reconhecer e propor soluções mitigadoras para os riscos que 
envolvam o negócio. 
As organizações atuais precisam estar atentas a inúmeras mudanças, tanto de mercado, 
como internas, analisando a evolução dos mercados via demanda social e sempre com a maior 
brevidade possível tomando ações que diminuam sua vulnerabilidade, corrigindo possíveis 
falhas principalmente quando estes implicarem em despesas excedentes, o que acaba 
refletindo em custos mais enxutos e ganhos de competitividade. 
Em síntese, este estudo não tem a pretensão de esgotar este assunto, pois neste âmbito 
estes conceitos estão em plena mudança e evolução. Especificamente no Brasil, após as 
últimas ocorrências de escândalos em grandes instituições como a Petrobras e Vale do Rio 
Doce, ou mesmo nas inúmeras críticas ao PBF, espera-se que medidas novas sejam propostos 
para proteção do patrimônio público, comparando com o que aconteceu nos Estados Unidos 
da América, após a crise de 2008, que desencadeou uma série de medidas dentre elas a 
criação da Lei sarbanes-oxley, que fortaleceu e norteou muitas praticas a serem adotadas pela 
auditoria, neste cerne tanto interna quanto externa, das organizações. 
Esta pratica tem-se consolidando, à medida que a própria Ibracon – Instituto dos 
Auditores Independentes do Brasil, deixou de emitir normas próprias para auditoria e 
desenvolve atualmente juntamente com o Conselho Federal de Contabilidade – CRC um 
trabalho com revisão e tradução de normas internacionais, principalmente as emitidas pela 
International Federation of Accountants  - IFAC, para aprovação e posterior divulgação como 
praticas a serem adotadas no Brasil. Esta pratica só reforça que este tema está em evolução e 
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CAPITULO VIII – PESQUISA DE ORÇAMENTOS FAMILIARES (POF) 
2008-2009 
6.1 A Pesquisa 
O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) realizou, em parceria com o 
Ministério da Saúde e o Banco Mundial, no âmbito do Projeto de Assistência Técnica de 
Desenvolvimento Humano (HDTAL), um estudo denominado Pesquisa de Orçamentos 
Familiares (POF) 2008-2009. Essa publicação procura informações sobre antropometria e 
análise do estado nutricional da população residente no país. Para tanto, foram analisados os 
dados de mais de 188 mil pessoas de todas as faixas etárias (crianças, adolescentes, adultos e 
idosos). 
Os resultados foram comparados com as pesquisas do Estudo Nacional da Despesa 
Familiar (ENDEF) de 1989, da Pesquisa Nacional Sobre Saúde e Nutrição (PNSN), e a POF 
(2002-2003), para obtenção de uma tendência secular das variações de peso da população. Na 
análise, foram utilizados padrões comparativos estabelecidos pela OMS. 
A análise dos dados mostra que a população tem tido um considerável aumento de 
peso nos últimos anos, sendo que, em 2009, as crianças de 5 a 9 anos estavam acima do peso 
recomendado pela OMS. O déficit de altura, um dos mais importantes indicadores de 
desnutrição, caiu de forma geral, passando de 29,3% (1974-1975) para 7,2% (2008-2009), 
entre meninos, e de 26,7% para 6,3%, para meninas. Porém, valem anotar que, na área rural 
da Região Norte, os indicadores apontam para uma redução mais lenta, de 16% para os 
meninos e 13,5% para as meninas. 
A pesquisa revelou dados alarmantes para a saúde pública, registrando uma 
explosão no número de crianças de 5 a 9 anos com excesso de peso nos últimos 34 anos: 
no período entre 2008 e 2009, 34,8% das crianças do sexo masculino estavam com o peso 
acima do recomendado pela OMS. Todavia, em 1989, essa porcentagem era de 15%, e 
entre 1974 e 1975, de apenas 10,9%. O mesmo padrão se repete entre as meninas, que 
registraram índices de 8,6% na década de 1970, passando para 11,9% no final dos anos 
1980 e chegando aos 32% entre 2008 e 2009. 
Os dados consolidados podem ser vistos no Gráfico 3. 
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Gráfico 3-Evolução de Indicadores Antropométricos na População de 5 a 9 anos de idade, por sexo: 
Brasil, períodos 1974-1975, 1989 e 2008-2009 
 
 
A pesquisa também revelou que na Região Centro-Oeste, houve um grande avanço 
no número de meninos com excesso de peso nos anos que vão de 1989 a 2009, passando de 
13,8% para 37,9%. Entre as meninas, a campeã no excesso de peso foi a Região Sudeste, que 
saltou em dez anos de 15% para 37,9%, seguindo na dianteira também nos índices de 
obesidade infantil: no POF 2008-2009, registraram-se índices de 20,6% de meninos obesos. 
Por outro lado, os índices menos expressivos de obesidade em crianças de 5 a 9 anos foram 
encontrados na Região Norte, sendo que, para os meninos, tem-se a porcentagem de 11,4%. 
Entre as meninas, a região com os melhores resultados foi a Nordeste, com 8,9%. 
A pesquisa mostrou ainda que, desde 1989, entre os meninos de 5 a 9 anos de idade, 
nas famílias dos 20% da população com menor renda, houve um forte crescimento daqueles 
com excesso de peso, passando de 8,9% para 26,5%. Na faixa de maior rendimento, o 
aumento notado foi de 25,8% para 46,2%, no mesmo período. A obesidade, que atingia 6% 
dos meninos das famílias de maior renda entre 1974 e 1975, e 10% em 1989, apresentaram 
índices de 23,6% entre 2008 e 2009. 
 
7.1.1 Estado Nutricional de Crianças de 5 a 9 anos (POF) 
A avaliação do estado nutricional da população de crianças de 5 a 9 anos de idade, 
estudada pela POF 2008-2009, levou em conta os índices antropométricos altura-para-idade e 
Índice de Massa Corporal,  IMC-para-idade. A partir desses índices, calculados sempre com o 
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emprego da distribuição de referência OMS (ONIS et al., 2007), foram estimadas as 
prevalências de déficit de altura, déficit de peso, excesso de peso e obesidade. 
Déficit de altura na faixa etária de 5 a 9 anos correspondeu, como no caso dos 
menores de 5 anos de idade, a índices altura-para-idade inferiores a -2 escores z da 
distribuição de referência. Deve-se notar que déficits de altura revelam atraso no crescimento 
linear da criança ocorrido em algum momento desde o seu nascimento ou mesmo durante sua 
gestação (WOLRD HEALTH ORGANIZATION, 1995). Como a ocorrência do atraso no 
crescimento incide em particular nos primeiros dois anos de vida, a prevalência de déficit de 
altura em crianças de 5 a 9 anos de idade, em 2008-2009, deve refletir, sobretudo a magnitude 
da desnutrição infantil que prevalecia no País na primeira metade da década de 2000. 
Diferentemente, portanto, da prevalência de déficit de altura registrada nos menores de 5 anos 
de idade, indicativa da situação nutricional na segunda metade da década de 2000. 
O déficit de peso em crianças de 5 a 9 anos de idade foi diagnosticado por valores de 
IMC-para-idade inferiores a -2 escores z da distribuição de referência, indicando nesse caso 
quadro atual de desnutrição (ONIS et al., 2007). Excesso de peso e obesidade, na mesma faixa 
etária, foram diagnosticados por valores do IMC-para-idade iguais ou superiores a 1 ou 2 
escores z, respectivamente (Onis et al., 2007). 
A Tabela 4 apresenta estimativas para crianças de 5 a 9 anos de idade estratificadas 
por sexo e segundo os intervalos de idade. 
A prevalência de déficit de altura na faixa etária de 5 a 9 anos foi de 6,8%, sendo 
ligeiramente maior em meninos (7,2%) do que em meninas (6,3%) e tendendo a diminuir com 
a idade. Conforme mencionado, a prevalência de déficit de altura nessa faixa etária reflete, 
sobretudo, a magnitude da desnutrição infantil na primeira metade da década de 2000. 
Déficit de peso foi diagnosticado em 4,1% das crianças, com pouca variação entre os 
sexos e segundo os grupos de idade. Excesso de peso foi diagnosticado em cerca de um terço 
dos meninos e meninas, excedendo, assim, em mais de oito vezes a frequência de déficit de 
peso. Quadros de obesidade correspondeu a cerca de um terço do total de casos de excesso de 
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Tabela 4 - - Indicadores antropométricos na população de 5 a 9 anos de idade, com base na 
distribuição de referência da Organização Mundial de Saúde – OMS, por sexo segundo a idade –Brasil 
– período 2003 -2009 
Idade 
Indicadores antropométricos na população de 5 a 9 anos de idade(%) 
Total Sexo 
Déficit de Altura Masculino Feminino 
Total 6,8 7,2 6,3 
5 anos 9,9 9,8 10,1 
6 anos 6,2 7,1 5,1 
7 anos 7,2 8,0 6,3 
8 anos 6,1 6,6 5,5 
9 anos 5,1 5,1 5,0 
 Déficit de Peso   
Total 4,1 4,3 3,9 
5 anos 5,0 4,8 5,1 
6 anos 4.1 4,6 3,6 
7 anos 4,4 5,4 3,4 
8 anos 3,4 3,4 3,3 
9 anos 3,8 3,4 4,3 
 Excesso de Peso   
Total 33,5 34,8 32,0 
5 anos 32,8 31,7 34,0 
6 anos 31,0 33,1 28,7 
7 anos 34,3 36,3 32,2 
8 anos 33,2 34,6 31,8 
9 anos 35,6 37,5 33,4 
 Obesidade   
Total 14,3 16,6 11,8 
5 anos 16,2 16,9 15,4 
6 anos 14,5 16,4 12,5 
7 anos 15,6 18,6 12,4 
8 anos 13,6 17,7 9,4 
9 anos 12,2 13,9 10,3 
Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenação de Trabalho e Rendimento, Pesquisa de Orçamentos 
Familiares 2008-2009. 
 
A Tabela 5 apresenta estimativas para crianças de 5 a 9 anos de idade estratificadas 
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Tabela 5 - Indicadores Antropométricos na população de 5 a 9 anos de idade, com base na distribuição 
de referência da Organização Mundial da Saúde – OMS, por sexo e situação do domicílio, segundo as 
Grandes Regiões período 2008-2009. 
Grandes 
Regiões 
Indicadores Antropométricos na população de 5 a 9 anos de idade, por sexo e 
situação do domicílio(%) 
Masculino Feminino 
Total 
Situação de Domicílio 
Total 
Situação de Domicílio 
Urbana Rural Urbana Rural 
Déficit de Altura 
Brasil 7.2 6,8 8,9 6,3 5,8 8,1 
Norte 12,2 10,5 16,0 10,3 8,8 13,5 
Nordeste 7,9 7,8 8,3 6,9 6,1 9,0 
Sudeste 6,2 6,5 6,5 5,3 5,4 4,6 
Sul 4,7 6,3 6,3 4,0 4,2 3,1 
Centro-
Oeste 
6,8 6,1 6,1 7,4 7,2 9,1 
Déficit de Peso 
Brasil 4,3 4,1 4,7 3,9 4,0 3,5 
Norte 4,9 5,8 2,8 3,5 3,9 2,6 
Nordeste 5,5 5,1 6,3 4,6 4,9 3,7 
Sudeste 3,4 3,2 4,7 3,5 3,4 4,1 
Sul 2,5 2,6 1,7 3,7 3,9 3,0 
Centro-
Oeste 
5,8 6,1 3,9 4,1 4,2 3,2 
Excesso de Peso 
Brasil 34,8 37,5 23,9 32,0 33,9 24,6 
Norte 26,6 30,6 17,6 24,7 27,8 18,0 
Nordeste 30,3 35,2 19,0 26,0 28,9 19,0 
Sudeste 39,7 40,3 34,3 37,9 38,0 36,8 
Sul 36,3 36,6 34,7 35,5 35.7 34,4 
Centro-
Oeste 
37,9 39,9 27,2 32,4 33,5 25,2 
Obesidade 
Brasil 16,6 18,3 9,7 11,8 12,9 7,5 
Norte 11,4 13,8 6,1 9,4 10,9 6,3 
Nordeste 13,2 15,6 7,7 8,9 10,9 4,1 
Sudeste 20,6 21,2 15,1 13,6 14,0 10,4 
Sul 16,7 17,4 13,4 16,2 16,0 16,8 
Centro-
Oeste 
17,5 18,5 11,6 10,3 10,6 8,5 
Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenação de Trabalho e Rendimento, Pesquisa de Orçamento 
Familiares 2008-2009. 
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A prevalência de déficit de altura foi máxima na Região Norte (12,2% em 
meninos e 10,3% em meninas) e mínima na Região Sul (4,7% e 4,0%, respectivamente, em 
meninos e meninas). Prevalências próximas à média nacional de 7% foram encontradas em 
meninos e meninas das Regiões Sudeste e Centro-Oeste e, também, naqueles da Região 
Nordeste. Este padrão de distribuição regional do déficit de altura na faixa etária de 5 a 9 anos 
reproduz o padrão observado em menores de 5 anos, denotando, assim, a ausência de 
mudanças na distribuição regional da desnutrição infantil entre a primeira e a segunda metade 
da década de 2000. 
Entretanto, diferentemente do observado para menores de 5 anos, nos dois sexos, a 
frequência do déficit de altura em crianças de 5 a 9 anos de idade tendeu a ser maior no meio 
rural do que no meio urbano. A situação das crianças de 5 a 9 anos de idade no meio rural 
se mostrou particularmente desvantajosa na Região Norte, onde 16,0% dos meninos e 
13,5% das meninas apresentavam déficit de altura em comparação a 10,5% e 8,8%, 
respectivamente, no meio urbano. A desigualdade urbano-rural evidenciada na faixa etária 
de 5 a 9 anos, mas não entre menores de 5 anos de idade, indica tendência de diminuição de 
desigualdades sociais na desnutrição infantil da primeira para a segunda metade da década de 
2000. 
A prevalência de déficit de peso na faixa etária de 5 a 9 anos foi baixa em todas as 
regiões, oscilando ao redor da média nacional de 4%. Nesse caso, não foram detectadas 
diferenças sistemáticas entre domicílios urbano e rural. 
A prevalência de excesso de peso oscilou de 25% a 30% nas Regiões Norte e 
Nordeste (mais do que cinco vezes a prevalência do déficit de peso) e de 32% a 40% nas 
Regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste (mais do que dez vezes a prevalência do déficit de peso). 
O excesso de peso tendeu a ser mais frequente no meio urbano do que no meio rural, em 
particular nas Regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Com magnitudes menores, a 
prevalência da obesidade mostrou distribuição geográfica semelhante à observada para o 
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CAPÍTULO IX - METODOLOGIA 
7.1 Tipo de Estudo  
O presente estudo foi descritivo, do tipo documental, com análise quanti-qualitativa. 
Foram trabalhados os relatórios gerados pelo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 
no Brasil (SISVAN) no período de 2008 a 2014. Os relatórios estão disponibilizados no site 
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape. 
Para Appolinário, 2004, sempre que uma pesquisa se utiliza apenas de fontes 
documentais (livros, revistas, documentos legais, arquivos em mídia eletrônica), diz-se que a 
pesquisa possui estratégia documental. 
Segundo Siqueira, 2005, o método descritivo ou de levantamento, como a própria 
denominação diz, busca realizar uma descrição, relato ou levantamento dos fenômenos, 
seguido de interpretação. Procura observar e descrever um fato da atualidade, interpretando o 
presente e dizendo o que é. 
Na pesquisa descritiva almejam-se três metas básicas coordenadas ou independentes; 
a) Quais são as condições atuais? A resposta será atingida com análise minuciosa e 
sistemática das condições atuais do fenômeno; 
b) O que precisa? Para respondê-la, procura-se estabelecer normas de conduta com 
relação ao fenômeno, no presente estudo, o consumo, tendo em vista o futuro 
dele; 
c) Como alcançar o que se precisa? Refere-se aos recursos que se precisa ter para 
que os objetivos da segunda pergunta sejam atingidos. 
Conforme a natureza do fenômeno e os objetivos desejados, o método descritivo pode 
desdobra-se em métodos de casos ou casuístico onde se objetiva colher dados qualitativos. É 
informal e menos preciso devido à natureza da informação pretendida, entretanto, oferece 
uma visão global e completa do problema investigado. Apesar do aspecto qualitativo, os casos 
podem ser narrados, medidos e comparados, com suas respectivas características analisadas e 
seus comportamentos notados. Toda e qualquer evidência precisa ser avaliada, comparada e 
examinada. 
A pesquisa quantitativa tem como campo de práticas e objetivos trazer à luz dados, 
indicadores e tendências observáveis. Deve ser utilizada para abarcar, do ponto de vista 
social, grandes aglomerados de dados, classificando-os e tornando os inteligíveis através de 
variáveis. (Minayo, 2003). 
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Os dados obtidos mediante levantamento podem ser agrupados em tabelas, 
possibilitando sua análise estatística. As variáveis em estudo podem ser quantificadas, 
permitindo o uso de correlações e outros procedimentos estatísticos (Gil, 2002). Uma  
variável originalmente quantitativa pode ser tratada qualitativamente. 
A pesquisa qualitativa permite compreender o problema no meio em que ele ocorre, 
sem criar situações artificiais, que mascarem a realidade ou levem a interpretações 
equivocadas (Trivinõs, 1990). 
Para Minayo (2003), a pesquisa qualitativa responde a questões muito particulares. Ela 
se preocupa com um nível de realidade que não pode ser quantificado e não requer o uso de 
métodos e técnicas estatísticas. O ambiente natural é a fonte direta para coleta de dados e o 
pesquisador é o instrumento-chave. 
Foram trabalhados os dados qualitativos e quantitativos, em um processo de análise 
mútua, interfaceando a respostas dos sujeitos, com os resultados obtidos através dos bancos 
de dados do referido sistema. 
Em função dos autos custos da pesquisa de campo, tendo em vista que o estado do 
amazonas possui 1.571.000km
2 
e 62 municípios, e o estado do Pará possui 1.248.000 km
2
 e 
144 municípios destacando ainda que a maioria destes municípios só possui acesso via 
marítima e muitas vezes as mesmas se dão via “casquinhos” veículo muito utilizado na região 
ribeirinha, que consiste em um pequeno casco feito de madeira, tendo como força motriz para 
locomoção pequenos remos. Decidimos fazer a pesquisa nestes estados via entrevista por 
meio do telefone tendo como entrevistadas as coordenadoras do programa bolsa família nos 
estados do Pará e Amazonas. 
Segundo Gil (1999), a entrevista é uma conversação direta entre o entrevistador e o 
entrevistado, e esta poderá ser feita “cara a cara” ou via telefone, ambas possuem o mesmo 
efeito e alcançam os mesmos resultados, a diferenciação está nos custos de realização das 
entrevistas. 
Rosa e Arnoldi (2006) e Luna (1988, p.71) referem-se à entrevista como “uma 
atividade de investigação capaz de oferecer e, portanto, produzir um conhecimento novo a 
respeito de uma área ou de um fenômeno, sistematizando-o em relação ao que já se sabe”. 
Gil (1999, p. 45), conceitua entrevista como: ... procedimento racional e sistemático 
que tem como objetivo proporcionar respostas aos problemas que são propostos. (...) 
A entrevista é desenvolvida mediante o concurso dos conhecimentos disponíveis e a 
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utilização cuidadosa de métodos, técnicas e outros procedimento científicos (...) ao 
longo de um processo que envolve inúmeras fases, desde a adequada formulação do 
problema até a satisfatória apresentação dos resultados. 
Tais entrevistas ocorreram em meados dos meses de Março e Abril do ano de 2016, as 
mesmas ocorreram em função do grau de complexidade em três ligações cada uma, nesta, não 
estamos contabilizando as ligações feitas para apresentação e exposição dos objetivos da 
pesquisa e ainda para apresentação do pesquisador e da universidade a qual está sendo 
depositada a pesquisa. 
Segundo Gil (1999, p.118), as entrevistas podem ser classificadas em: informais, 
focalizadas, por pautas e formalizadas conforme segue: 
O tipo de entrevista informal é o menos estruturado possível e só se distingue da 
simples conversação porque tem como objetivo básico a coleta de dados. É 
recomendado nos estudos exploratórios, que visam a abordar realidades pouco 
conhecidas pelo pesquisador, ou então oferecer visão aproximativa do problema 
pesquisado. A entrevista focalizada é tão livre quanto a anterior; todavia, enfoca um 
tema bem específico, quando, ao entrevistado, é permitido falar livremente sobre o 
assunto, mas com o esforço do entrevistador para retomar o mesmo foco quando ele 
começa a desviar-se. É bastante empregado em situações experimentais, com o 
objetivo de explorar a fundo alguma experiência vivida em condições precisas. 
Também é bastante utilizada com grupos de pessoas que passaram por uma 
experiência específica, como assistir a um filme, presenciar um acidente etc. O tipo 
de entrevista por pautas apresenta certo grau de estruturação, já que se guia por uma 
relação de pontos de interesse que o entrevistador vai explorando ao longo de seu 
curso. As pautas devem ser ordenadas e guardar certa relação entre si. O 
entrevistador faz poucas perguntas diretas e deixa o entrevistado falar livremente, à 
medida que reporta às pautas assinaladas. No caso da entrevista estruturada, ou 
formalizada, se desenvolve a partir de uma relação fixa de perguntas, cuja ordem e 
redação permanecem invariáveis para todos os entrevistados que geralmente, são em 
grande número. Por possibilitar o tratamento quantitativo dos dados, este tipo de 
entrevista torna-se o mais adequado para o desenvolvimento de levantamentos 
sociais. (Gil, 1999, p.118). 
 
7.2 Fonte de Estudo 
Os dados foram obtidos através do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 
(SISVAN), que tem como objetivo fornecer informação contínua sobre o perfil alimentar e 
nutricional da população brasileira e os fatores que o influenciam. As informações irão servir 
de base para a tomada de decisões pelos responsáveis por políticas, planejamento e o 
gerenciamento de programas para melhoria dos padrões de consumo alimentar e do estado 
nutricional. 
O sistema informatizado do SISVAN permite o registro dos dados de alimentação e 
nutrição da população atendida na atenção básica por demanda espontânea nos 
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Estabelecimentos Assistenciais de Saúde, pela Estratégia Saúde da Família ou pelo Programa 
de Agentes Comunitários de Saúde. 
A seleção dos estados do Pará e Amazonas se deu no sentido de ser os estados de 
maior densidade populacional da região norte do país, região onde habitamos e atuamos 
profissionalmente na área de alimentação e nutrição há trinta e cinco anos e somos sabedores 
dos fatores que estão correlacionados com os hábitos alimentares regionais sob a égide de 
diversos fatores, como econômicos, demográficos, culturais e sociais. 
O período selecionado de 2008 a 2014 se deve a nossa observação quanto aos 
registros que foram consolidados em maior amostragem no sistema a partir de 2008 em nossa 
região. 
7.3 Coleta de Dados 
Os relatórios foram gerados pelas informações contidas no ‘Módulo Gerador de 
Consumo Alimentar do SISVAN – Web’ (Anexo X) os quais constavam de alternativas 
referentes às unidades federativas ano/mês de referência, faixa etária, e apresentavam uma 
lista de dez alimentos consumidos pelas crianças avaliadas,  composta de grupos de alimentos 
ou preparações: salada crua, legumes e verduras cozidas, frutas frescas ou saladas de frutas, 
feijão, leite ou iogurte; batata frita/batata de pacote ou salgadinhos fritos; hambúrguer e 
embutidos; bolachas/biscoitos salgados ou salgadinhos de pacote; bolachas/biscoitos doces ou 
recheados, doces, balas, e chocolates; e refrigerantes. A frequência do consumo se refere a um 
período de sete dias ao da entrevista e as opções de respostas para cada item alimentar eram as 
seguintes: não consumiram nos últimos sete dias; consumiu um dia, dois, três, quatro, cinco 
ou seis nos últimos sete dias ou todos os últimos sete dias. Constavam também alternativas 
sobre sexo, raça/cor, escolaridade, grupos de atendimento (hipertenso, diabético, HIV 
positivo, etc.) e os programas de governo, entre eles o PBF. 
 
7.4 Tratamento Estatístico 
O consumo alimentar de crianças de 05 a 10 anos de idade dos estados do Pará e 
Amazonas, comparando ao consumo nacional na mesma faixa etária, beneficiárias do PBF 
constituiu o desfecho desse estudo. Dentre os dez alimentos listados na investigação, os cinco 
primeiros grupos utilizados nas análises foram considerados alimentos marcadores de 
alimentação saudável (salada crua, legumes e verduras cozidas, frutas frescas ou saladas de 
frutas, feijão e leite ou iogurte) e os cinco últimos (batata frita/batata de pacote ou salgadinhos 
fritos; hambúrguer e embutidos; bolachas/biscoitos salgados ou salgadinhos de pacote; 
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bolachas/biscoitos doces ou recheados, doces, balas, e chocolates; e refrigerantes), de não 
saudável. 
Esta classificação foi baseada nas recomendações nutricionais para prevenção de 
doenças crônicas não transmissíveis e, também, em evidências que apontam a associação do 
consumo destes alimentos com o excesso de peso e outros agravos crônicos, como as 
dislipidemias. 
O tratamento dos dados foi apresentado sob duas formas: (1) através de tabelas com 
distribuição de frequência semanal de cada item alimentar, com evolução de consumo 
alimentar temporal da porcentagem de crianças que os consumiam de forma frequente (nos 
últimos sete dias ou pelo menos quatro a seis dias dos sete dias que antecederam a entrevista) 
e menos frequente (entre zero e três dias dos sete dias que antecederam a entrevista) no estado 
do Pará e Amazonas respectivamente, comparativamente ao consumo alimentar de crianças 
da mesma faixa etária do Brasil. Esta classificação da frequência de consumo consiste em 
uma adaptação da metodologia utilizada por Levy et al, que considerou consumo frequente 
aquele maior ou igual a cinco dias por semana. (2) através de gráficos de linha para apresentar 
as observações medidas ao longo do tempo, enfatizando sua tendência ou periodicidade, nos 
estados do Pará e Amazonas e do Brasil no mesmo período. 
 
7.5 Aspectos Éticos 
O presente estudo utilizou dados secundários para fins de pesquisa através dos bancos 
de dados públicos da Coordenação Geral de Alimentação  e Nutrição – CGAN e desenvolvido 
pelo Núcleo de Tecnologia da Informação – NTI do Sistema de Informações da Vigilância 
Alimentar e Nutricional Federal,  com acesso livre e online, através do site 
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_vigilancia_alimentar.php, com objetivo de conhecer o 
perfil do consumo alimentar de crianças do estado do Pará e Amazonas atendidas nos serviços 
de saúde, da faixa etária de cinco a dez anos, beneficiárias do PBF.  
Em consulta ao Comitê de Ética do Hospital de Clínicas Gaspar Vianna do Estado do 
Pará, informou que não haver  necessidade do consentimento informado por se tratar de dados 
de acesso público.  
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CAPÍTULO X - APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
Análise e Discussão dos Dados Coletados 
 
Tabela 6 - Distribuição da frequência semanal do consumo de salada crua de crianças de 5 a 10 anos, 
beneficiárias do PBF no estado do Pará, no período de 2008 a 2014 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
56 50 25 47 38 34 40 
Consumiu de 1 a  3 dias 34 42 65 41 47 51 47 
Consumiu de 4 a  6 dias 4 4 5 8 9 7 7 
Todos os últimos sete dias 5 4 5 4 6 7 7 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
 
Gráfico 4 - apresenta a evolução do consumo de salada crua de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias 
do PBF no estado do Pará, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Tabela 7- Distribuição da frequência semanal do consumo de salada crua de crianças de 5 a 10 anos, 
beneficiárias do PBF no estado do Amazonas, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
51 61 65 37 46 62 64 
Consumiu de 1 a  3 dias 35 37 31 50 42 29 43 
Consumiu de 4 a  6 dias 9 1 2 9 7 3 15 
Todos os últimos sete dias 5 1 2 4 7 6 3 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
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Gráfico 5 - Apresenta a evolução do consumo de salada crua de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias 
do PBF no estado do Amazonas, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Tabela 8 - Distribuição da frequência semanal do consumo de salada crua de crianças de 5 a 10 anos, 
beneficiárias do PBF no Brasil, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
40 34 29 33 33 31 28 
Consumiu de 1 a  3 dias 40 46 50 45 45 45 44 
Consumiu de 4 a  6 dias 11 10 11 11 11 12 13 
Todos os últimos sete dias 10 9 10 11 10 13 15 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
 
Gráfico 6 - Apresenta a evolução do consumo de salada crua de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias 
do PBF no Brasil, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
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A análise do gráfico da evolução do consumo de salada crua demonstra que a maioria 
das crianças de 5 a 10 anos de idade do estado do Pará e do Amazonas beneficiárias do PBF, 
no período de 2008 a 2014, consumiu salada crua em uma frequência inferior a quatro dias 
da semana, associando uma prevalência de consumo alimentar não saudável, dados que se 
assemelham aos das demais crianças brasileiras. Observa-se ainda, que há uma discreta 
tendência de elevação no consumo de salada crua entre crianças do estado do Pará, 
equivalente ao consumo das crianças brasileiras da mesma faixa etária, enquanto o do 
Amazonas venha declinando nos últimos dois anos do período pesquisado. 
Segundo o Guia Alimentar para População Brasileira (MS, 2014), uma mesa 
balanceada com legumes e verduras pode evitar doenças provocadas pela falta de nutrientes e 
prevenir outras: quem consome grande quantidade desses alimentos garante o bom 
funcionamento do aparelho digestivo, diminui a chance de desenvolver câncer, doenças do 
coração e outras doenças crônicas, assim como combate a obesidade.  
As verduras e os legumes são importantes fontes de carboidratos, fibras, água e 
vitaminas. As folhas das verduras contêm clorofila, que limpa e oxigena o sangue. As de cor 
mais intensa (verde escura) são abundantes em ácido fólico, importante antianêmico, além de 
serem boas fontes de cálcio, fósforo e ferro. As folhas de nabo, rabanete, cenoura, beterraba, 
couve-flor e brócolis também são ótimas para comer, inclusive os talos. 
Legumes e verduras são alimentos muito saudáveis. São excelentes fontes de várias 
vitaminas e minerais e, portanto, muito importantes para a prevenção de deficiências de 
micronutrientes. Além de serem fontes de fibras, fornecem de modo geral, muitos nutrientes 
em uma quantidade relativamente pequena de calorias, características que os tornam ideais 
para a prevenção do consumo excessivo de calorias e da obesidade e das doenças crônicas 
associadas a esta condição, como o diabetes e doenças do coração. A fibra alimentar retarda o 
esvaziamento gástrico, reduz a concentração de glicose pós-prandial, promove efeito laxativo 
por meio do aumento do volume fecal, além disso, podem interferir na absorção de colesterol 
e de gorduras provenientes da alimentação, reduzindo assim, a concentração de lipídios na 
corrente sanguínea (Cozzolino; Cominetti, Apud Nacional Academy Press, 2002). 
A falta ou diminuição da ingesta desse grupo alimentar pode gerar problemas tardios, 
assim como de aprendizado nas crianças, que se traduzirão em impactos na saúde, na 
cognição assim como, de ordem econômico-social, futuramente. 
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Tabela 9 - Distribuição da frequência semanal do consumo de legumes e verduras cozidos de crianças 
de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no estado do Pará, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
58 35 23 36 33 30 24 
Consumiu de 1 a  3 dias 34 43 55 47 48 54 52 
Consumiu de 4 a  6 dias 4 10 17 9 11 9 13 
Todos os últimos sete dias 5 12 5 7 8 7 11 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Gráfico 7 - Apresenta a evolução do consumo de legumes e verduras cozidos de crianças de 5 a 10 
anos, beneficiárias do PBF no estado do Pará, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
 
Tabela 10 - Distribuição da frequência semanal do consumo de legumes e verduras cozidos de 
crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no estado do Amazonas, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
55 37 44 26 27 46 42 
Consumiu de 1 a 3 dias 30 37 48 55 46 35 41 
Consumiu de 4 a 6 dias 2 9 1 13 14 8 9 
Todos os últimos sete dias 12 17 7 6 11 12 9 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
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Gráfico 8 - Apresenta a evolução do consumo de legumes e verduras cozidos de crianças de 5 a 10 
anos, beneficiárias do PBF no estado do Amazonas, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Tabela 11 - Distribuição da frequência semanal do consumo de legumes e verduras cozidos de 
crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no Brasil, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
36 32 31 36 33 31 21 
Consumiu de 1 a 3 dias 41 46 46 44 45 45 44 
Consumiu de 4 a 6 dias 12 13 12 12 13 12 17 
Todos os últimos sete dias 12 9 10 9 9 11 17 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
 
Gráfico 9 - Apresenta a evolução do consumo de legumes e verduras cozidos de crianças de 5 a 10 
anos, beneficiárias do PBF no Brasil, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
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A análise dos gráficos da evolução do consumo de legumes e verduras cozidos 
demonstra que a maioria das crianças do estado do Pará e do Amazonas na faixa etária de 5 a 
10 anos de idade, beneficiárias do PBF, no período de 2008 a 2014, apresentaram uma 
frequência inferior a quatro dias da semana, representando um desfecho de consumo 
alimentar não saudável, semelhantes à ingestão nas demais regiões do Brasil. Observa-se, 
porém, que há uma discreta tendência de crescimento no consumo de legumes e verduras 
cozidos entre crianças do estado do Pará, equivalente a do Brasil, enquanto que o do 
Amazonas vem decaindo nos últimos anos, após ter alcançado ligeira ascensão.  
Os dados mostram ainda que ao se comparar o consumo de legumes e verduras 
cozidos com os de salada crua, entre as crianças, dos três locais pesquisados no período, 
houve maior preferência pelos legumes e verduras cozidos.  
Segundo o Guia Alimentar para População Brasileira (MS, 2014), a presença de vários 
antioxidantes em legumes e verduras justifica a proteção que conferem contra alguns tipos de 
câncer. Pelas excepcionais propriedades nutricionais e ampla versatilidade culinária, este 
grupo de alimentos é excelente alternativa para reduzir o consumo excessivo de carnes 
vermelhas no Brasil.  
As saladas cruas e legumes e verduras cozidos, pertencem ao mesmo grupo e por isso 
apresentam os mesmos efeitos para saúde, devido suas fontes de micronutrientes e fibras. 
 
Tabela 12 - Distribuição da frequência semanal do consumo de leite e iogurte de crianças de 5 a 10 
anos, beneficiárias do PBF no estado do Pará, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
18 22 14 13 12 17 12 
Consumiu de 1 a  3 dias 23 30 45 28 24 27 31 
Consumiu de 4 a  6 dias 9 11 11 19 13 12 14 
Todos os últimos sete dias 50 37 29 41 50 44 43 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
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Gráfico 10 - Apresenta a evolução do consumo de leite e iogurte de crianças de 5 a 10 anos, 
beneficiárias do PBF no Pará, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Tabela 13 - Distribuição da frequência semanal do consumo de leite e iogurte  de crianças de 5 a 10 
anos, beneficiárias do PBF no estado do Amazonas, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
16 16 20 8 11 12 12 
Consumiu de 1 a 3 dias 28 37 39 38 35 26 32 
Consumiu de 4 a 6 dias 8 21 10 23 18 20 21 
Todos os últimos sete dias 48 26 31 30 36 40 36 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Gráfico 11apresenta a evolução do consumo de consumo de leite e iogurte de crianças de 5 a 10 anos, 
beneficiárias do PBF no estado do Amazonas, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
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Tabela 14 - Distribuição da frequência semanal do consumo de leite e iogurte  de crianças de 5 a 10 
anos, beneficiárias do PBF no Brasil, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
14 11 8 8 8 8 8 
Consumiu de 1 a 3 dias 21 23 20 19 21 22 25 
Consumiu de 4 a 6 dias 12 13 13 14 14 16 15 
Todos os últimos sete dias 54 53 58 59 56 55 52 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Gráfico 12 - Apresenta a evolução do consumo de consumo de leite e iogurte de crianças de 5 a 10 
anos, beneficiárias do PBF no Brasil, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
A análise dos gráficos da evolução do consumo de leite e iogurte demonstra uma 
equidade no consumo de crianças nos três locais pesquisados entre a maioria das crianças 
na faixa etária de 5 a 10 anos de idade dos estados do Pará e Amazonas e as do Brasil, 
beneficiárias do PBF, no período de 2008 a 2014. Elas consumiram estes alimentos em uma 
frequência superior a quatro dias da semana, praticamente quase todos os dias da semana, 
apresentando um desfecho de consumo alimentar saudável. Os dados mostram também que 
há uma discreta tendência de declínio no consumo de leite e iogurte entre crianças dos 
três locais pesquisados. 
A análise também demonstrou que no período houve uma ingestão inferior de leite e 
iogurte entre as crianças dos estados do Pará e Amazonas, em relação proporcional ao 
consumo das crianças do Brasil, na mesma faixa etária. No entanto, observa-se que o 
benefício possibilitou o aumento do consumo dessas importantes fontes proteicas. Leite e 
iogurtes naturais são ricos em proteínas, em algumas vitaminas (em especial a vitamina A) e, 
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principalmente, em cálcio. Não é comum encontrar deficiência da ingesta de proteínas em 
crianças devido ao hábito cultural com ênfase em alimentos proteicos.  
 
Tabela 15 - Distribuição da frequência semanal do consumo de frutas frescas ou saladas de frutas de 
crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no estado do Pará, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
40 16 12 12 7 12 9 
Consumiu de 1 a 3 dias 37 45 60 45 49 51 51 
Consumiu de 4 a 6 dias 7 16 16 18 21 15 20 
Todos os últimos sete dias 16 22 13 25 25 22 22 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Gráfico 13 - Apresenta a evolução do consumo de frutas frescas ou saladas de frutas de crianças de 5 a 
10 anos, beneficiárias do PBF no Pará, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
 
Tabela 16 - Distribuição da frequência semanal do consumo de frutas frescas ou saladas de frutas de 
crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no estado do Amazonas, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
11 9 16 10 8 11 10 
Consumiu de 1 a  3 dias 53 64 61 59 55 57 54 
Consumiu de 4 a  6 dias 12 19 12 23 20 14 21 
Todos os últimos sete dias 23 8 11 9 18 19 15 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
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Gráfico 14 - Apresenta a evolução do consumo de consumo de frutas frescas ou saladas de frutas de 
crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no estado do Amazonas, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Tabela 17 - Distribuição da frequência semanal do consumo de frutas frescas ou saladas de frutas de 
crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no Brasil, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
12 14 9 9 10 9 8 
Consumiu de 1 a 3 dias 41 47 46 46 46 44 42 
Consumiu de 4 a 6 dias 18 19 22 19 21 20 20 
Todos os últimos sete dias 28 20 22 25 24 27 28 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Gráfico 15 - Apresenta a evolução do consumo de consumo de frutas frescas ou saladas de frutas de 
crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no Brasil, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
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A análise dos gráficos das evoluções do consumo de frutas frescas ou saladas de 
frutas  demonstra uma equivalência no consumo entre os estados do Pará e Amazonas com 
relação ao Brasil. Os dados mostram que a maioria dessas crianças na faixa etária de 5 a 10 
anos, beneficiárias do PBF, no período de 2008 a 2014, consumiram frutas frescas ou 
saladas de frutas em uma frequência inferior a quatro dias da semana, apresentando um 
desfecho de consumo alimentar não saudável. Os dados também evidenciam que há uma 
discreta tendência de declínio no consumo de frutas frescas ou saladas de frutas entre crianças 
dos estados do Pará e Amazonas em relação às demais crianças brasileiras da mesma faixa 
etária.  
Apesar do Brasil possuir uma enorme variedade de frutas, especialmente a região 
norte, manga, cupuaçu, bacuri, uxi, taperebá, abiu, açaí, etc. e podem ser consumidas nas três 
refeições principais, usadas in natura ou em formas de saladas, observa-se esse baixo 
consumo entre as crianças. 
As frutas como os legumes e verduras são excelentes fontes de fibras, de vitaminas e 
minerais. Suas propriedades funcionais previnem muitas doenças, principalmente as DCNT. 
 
Tabela 18 - Distribuição da frequência semanal do consumo de feijão de crianças de 5 a 10 anos, 
beneficiárias do PBF no estado do Pará, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
11 11 5 14 4 3 4 
Consumiu de 1 a  3 dias 45 41 47 29 28 20 31 
Consumiu de 4 a  6 dias 11 15 12 17 18 13 14 
Todos os últimos sete dias 33 34 38 41 49 65 51 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Dalva Bastos e Silva Coutinho – A Gestão do Programa Bolsa Família nas Práticas Alimentares de Crianças do 
Pará e Amazonas Frente às Estratégias de SAN e DHAA. 
Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias - Faculdade de Ciências Sociais e Humanas 
120 
Gráfico 16 - Apresenta a evolução do consumo de feijão de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do 
PBF no Pará, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Tabela 19 - Distribuição da frequência semanal do consumo de feijão de crianças de 5 a 10 anos, 
beneficiárias do PBF no estado do Amazonas, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
20 7 9 7 7 9 7 
Consumiu de 1 a 3 dias 54 71 77 56 52 64 65 
Consumiu de 4 a 6 dias 8 13 9 28 15 15 18 
Todos os últimos sete dias 19 9 5 9 25 12 11 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Gráfico 17 - Apresenta a evolução do consumo de feijão de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do 
PBF no Pará, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
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Tabela 20 - Distribuição da frequência semanal do consumo de feijão de crianças de 5 a 10 anos, 
beneficiárias do PBF no Brasil, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
6 5 4 4 5 5 5 
Consumiu de 1 a  3 dias 22 17 15 12 14 15 17 
Consumiu de 4 a  6 dias 12 12 11 11 12 11 18 
Todos os últimos sete dias 60 67 69 73 68 70 65 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Gráfico 18 - Apresenta a evolução do consumo de consumo de feijão de crianças de 5 a 10 anos, 
beneficiárias do PBF no Brasil, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
A análise dos gráficos das evoluções do consumo de feijão demonstra que houve 
maior prevalência no consumo da maioria das crianças da faixa etária de 5 a 10 anos, 
beneficiárias do PBF, no período de 2008 a 2014, do estado do Pará comparado ao estado do 
Amazonas no mesmo período. Os resultados no estado do Pará evidenciaram que o consumo 
de feijão foi numa frequência superior a quatro dias da semana, apresentando um 
desfecho de consumo alimentar saudável. Tal evidência também se apresentou semelhante 
às das crianças brasileiras da mesma faixa etária. Em contrapartida, no estado do Amazonas 
os dados demonstram que a maioria dessas crianças na mesma faixa etária consumiu feijão 
em uma frequência inferior a quatro dias da semana, apresentando um desfecho de consumo 
alimentar não saudável. Os dados também evidenciam que há uma discreta tendência de 
aumento no consumo de feijão na maioria das faixas analisadas nos três locais analisados. 
Segundo o Guia Alimentar para População Brasileira (MS, 2014), feijões, assim como 
todas as demais leguminosas, são fontes de proteínas, fibras, vitaminas do complexo B e 
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minerais como ferro, zinco e cálcio, esses minerais são essenciais ao desenvolvimento físico e 
cognitivo das crianças.  O alto teor de fibras e a quantidade moderada de calorias por grama 
conferem a esses alimentos alto poder de saciedade, que evita que se coma mais do que o 
necessário e assim, prevenindo a obesidade. 
 
 
Tabela 21 - Distribuição da frequência semanal do consumo de hambúrguer e embutidos de crianças 
de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no estado do Pará, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
64 57 40 54 42 47 41 
Consumiu de 1 a  3 dias 28 35 45 33 44 42 43 
Consumiu de 4 a  6 dias 4 5 12 10 10 7 10 
Todos os últimos sete dias 3 3 3 4 5 5 4 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Gráfico 19 - Apresenta a evolução do consumo de hambúrguer e embutidos de crianças de 5 a 10 anos, 
beneficiárias do PBF no Pará, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
 
Tabela 22 - Distribuição da frequência semanal do consumo de hambúrguer e embutidos de crianças 
de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no estado do Amazonas, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 51 64 50 47 36 54 48 
Consumiu de 1 a 3 dias 36 28 41 41 46 32 47 
Consumiu de 4 a 6 dias 7 7 6 9 9 8 11 
Todos os últimos sete dias 6 2 3 3 9 6 4 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
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Gráfico 20 - Apresenta a evolução do consumo de consumo de hambúrguer e embutidos de crianças de 
5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no estado do Amazonas, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Tabela 23 - Distribuição da frequência semanal do consumo de hambúrguer e embutidos de crianças 
de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no Brasil, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 48 44 37 39 35 39 35 
Consumiu de 1 a 3 dias 37 44 47 45 48 48 49 
Consumiu de 4 a 6 dias 10 9 10 10 10 9 10 
Todos os últimos sete dias 6 4 5 5 6 5 5 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Gráfico 21 - Apresenta a evolução do consumo de consumo de hambúrguer e embutidos de crianças de 
5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no Brasil, no período de 2008 a 2014 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
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A análise dos gráficos das evoluções do consumo de hambúrguer e embutidos 
demonstra uma equivalência no consumo entre os estados do Pará e Amazonas com relação 
ao Brasil. Os dados mostram que a maioria dessas crianças na faixa etária de 5 a 10 anos, 
beneficiárias do PBF, no período de 2008 a 2014, consumiram hambúrguer e embutidos em 
uma frequência inferior a quatro dias da semana, representando um desfecho de consumo 
alimentar saudável. Os dados também evidenciam uma discreta tendência de aumento no 
consumo de hambúrguer e embutidos entre as crianças dos locais em estudo. 
 
Tabela 24 - Distribuição da frequência semanal do consumo de batata frita/batata pacotes e salgados 
fritos de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no estado do Pará, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 68 60 42 59 44 53 47 
Consumiu de 1 a  3 dias 25 32 41 30 42 38 40 
Consumiu de 4 a  6 dias 4 4 14 8 10 5 8 
Todos os últimos sete dias 4 3 2 3 5 4 4 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Gráfico 22 - Apresenta a evolução do consumo de batata frita/batata pacotes e salgados fritos de 
crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no Pará, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Tabela 25 - Distribuição da frequência semanal do consumo de batata frita/batata pacotes e salgados 
fritos de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no estado do Amazonas, no período de 2008 a 
2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 33 43 71 47 44 60 53 
Consumiu de 1 a  3 dias 46 47 23 47 41 31 35 
Consumiu de 4 a  6 dias 11 6 5 3 7 8 8 
Todos os últimos sete dias 10 5 1 3 8 3 3 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
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Gráfico 23 - Apresenta a evolução do consumo de consumo de batata frita/batata pacotes e salgados 
fritos de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no estado do Amazonas, no período de 2008 a 
2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Tabela 26- Distribuição da frequência semanal do consumo de batata frita/batata pacotes e salgados 
fritos de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no Brasil, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos sete 
dias 
52 46 39 42 39 43 38 
 
Consumiu de 1 a 3 dias 35 42 47 45 47 44 44 
 
Consumiu de 4 a 6 dias 
9 8 10 9 9 9 9  
Todos os últimos sete dias 
4 3 4 4 5 4 4  
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Gráfico 24 - Apresenta a evolução do consumo de consumo de batata frita/batata pacotes e salgados 
fritos de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no Brasil, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
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A análise dos gráficos das evoluções do consumo de batata frita/batata pacotes e 
salgados fritos demonstra uma equivalência no consumo entre os estados do Pará e 
Amazonas com relação ao Brasil. Eles mostram que a maioria das crianças na faixa etária de 5 
a 10 anos, beneficiárias do PBF, no período de 2008 a 2014, consumiram batata frita/batata 
pacotes e salgados fritos em uma frequência inferior a quatro dias da semana, representando 
um desfecho de consumo alimentar saudável. Porém, evidencia também um percentual de 
consumo significativo de 11%, 11,5% e 13% entre os estados do Pará, Amazonas e o Brasil, 
respectivamente, em uma frequência superior a quatro dias da semana desses alimentos, o que 
denota uma tendência negativa nos hábitos alimentares das crianças da faixa etária estudada. 
 
Tabela 27 - Distribuição da frequência semanal do consumo de bolachas/biscoitos salgados ou 
salgadinhos de pacote de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no estado do Pará, no período 
de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 18 20 14 16 14 18 15 
Consumiu de 1 a 3 dias 43 45 54 48 51 46 48 
Consumiu de 4 a 6 dias 14 15 18 18 19 16 21 
Todos os últimos sete dias 26 20 14 18 16 20 15 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Gráfico 25 - Apresenta a evolução do consumo de bolachas/biscoitos salgados ou salgadinhos de 
pacote de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no Pará, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
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Tabela 28 - Distribuição da frequência semanal do consumo de bolachas/biscoitos salgados ou 
salgadinhos de pacote de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no estado do Amazonas, no 
período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
20 13 11 22 16 16 18 
Consumiu de 1 a 3 dias 47 60 60 50 56 53 54 
Consumiu de 4 a 6 dias 14 17 17 17 13 14 18 
Todos os últimos sete dias 20 11 12 10 15 17 15 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Gráfico 26 - Apresenta a evolução do consumo de consumo de bolachas/biscoitos salgados ou 
salgadinhos de pacote de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no estado do Amazonas, no 
período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Tabela 29 - Distribuição da frequência semanal do consumo de bolachas/biscoitos salgados ou 
salgadinhos de pacote de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no Brasil, no período de 2008 a 
2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
15 17 12 13 14 15 14 
Consumiu de 1 a 3 dias 43 47 48 47 48 48 50 
Consumiu de 4 a 6 dias 15 17 19 20 18 17 18 
Todos os últimos sete dias 26 20 20 21 20 20 18 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
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Gráfico 27 - Apresenta a evolução do consumo de consumo de bolachas/biscoitos salgados ou 
salgadinhos de pacote de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no Brasil, no período de 2008 a 
2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
A análise dos gráficos das evoluções do consumo de bolachas/biscoitos salgados ou 
salgadinhos de pacote demonstra uma equivalência no consumo entre os estados do Pará e 
Amazonas com relação ao Brasil. Eles mostram que a maioria das crianças na faixa etária de 5 
a 10 anos, beneficiárias do PBF, no período de 2008 a 2014, consumiram bolachas/biscoitos 
salgados ou salgadinhos de pacote em uma frequência inferior a quatro dias da semana, 
representando um desfecho de consumo alimentar saudável. Porém, evidencia também um 
percentual de consumo significativo de 35%, 29% e 39% entre os estados do Pará, Amazonas 
e o Brasil, respectivamente, em uma frequência superior a quatro dias da semana desses 
alimentos, o que se apresenta como uma tendência negativa nos hábitos alimentares das 
crianças da faixa etária estudada. 
 
Tabela 30 - Distribuição da frequência semanal do consumo de bolachas/biscoitos doces ou recheados, 
doces, balas ou chocolate de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no estado do Pará, no 
período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 30 29 19 22 19 28 22 
Consumiu de 1 a 3 dias 45 49 58 49 49 50 49 
Consumiu de 4 a 6 dias 11 11 15 18 19 12 17 
Todos os últimos sete dias 14 11 8 11 12 10 9 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
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Gráfico 28 - Apresenta a evolução do consumo de bolachas/biscoitos doces ou recheados, doces, balas 
ou chocolate de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no Pará, no período de 2008 a 2014 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Tabela 31 - Distribuição da frequência semanal do consumo de bolachas/biscoitos doces ou recheados, 
doces, balas ou chocolate de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no estado do Amazonas, no 
período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
19 15 25 21 18 21 22 
Consumiu de 1 a 3 dias 49 60 55 54 56 54 55 
Consumiu de 4 a 6 dias 11 13 15 18 10 17 16 
Todos os últimos sete dias 20 12 5 7 16 8 8 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Gráfico 29 - Apresenta a evolução do consumo de consumo de bolachas/biscoitos doces ou recheados, 
doces, balas ou chocolate de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no estado do Amazonas, no 
período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
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Tabela 32 - Distribuição da frequência semanal do consumo de bolachas/biscoitos doces ou recheados, 
doces, balas ou chocolate de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no Brasil, no período de 
2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
22 22 16 18 18 20 18 
Consumiu de 1 a 3 dias 46 50 53 52 50 51 54 
Consumiu de 4 a 6 dias 14 15 16 16 17 15 16 
Todos os últimos sete dias 18 13 15 15 14 14 13 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Gráfico 30 - Apresenta a evolução do consumo de consumo de bolachas/biscoitos doces ou recheados, 
doces, balas ou chocolate de crianças de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF no Brasil, no período de 
2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
A análise dos gráficos das evoluções do consumo de bolachas/biscoitos doces ou 
recheados, doces, balas ou chocolate demonstram uma equivalência no consumo entre os 
estados do Pará e Amazonas com relação ao Brasil. Eles mostram que a maioria das crianças 
na faixa etária de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF, no período de 2008 a 2014, consumiram 
bolachas/biscoitos doces ou recheados, doces, balas ou chocolate em uma frequência 
inferior a quatro dias da semana, representando um desfecho de consumo alimentar 
saudável. Porém, evidencia também um percentual de consumo significativo de 26%, 25% e 
30% entre os estados do Pará, Amazonas e o Brasil, respectivamente, em uma frequência 
superior a quatro dias da semana desses alimentos, o que exibe uma tendência negativa nos 
hábitos alimentares das crianças da faixa etária estudada. 
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Tabela 33 - Distribuição da frequência semanal do consumo de refrigerantes de crianças de 5 a 10 
anos, beneficiárias do PBF no estado do Pará, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
29 32 28 35 24 36 34 
Consumiu de 1 a 3 dias 55 55 58 51 55 52 49 
Consumiu de 4 a 6 dias 9 8 12 10 13 7 14 
Todos os últimos sete dias 7 5 4 5 8 5 4 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
 
Gráfico 31 - Apresenta a evolução do consumo de refrigerantes de crianças de 5 a 10 anos, 
beneficiárias do PBF no Pará, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Tabela 34 - Distribuição da frequência semanal do consumo de refrigerantes de crianças de 5 a 10 
anos, beneficiárias do PBF no estado do Amazonas, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
20 17 16 24 21 28 28 
Consumiu de 1 a 3 dias 50 63 64 57 54 55 54 
Consumiu de 4 a 6 dias 9 13 13 12 13 9 13 
Todos os últimos sete dias 22 7 7 6 13 6 6 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
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Gráfico 32 - Apresenta a evolução do consumo de consumo de refrigerantes de crianças de 5 a 10 
anos, beneficiárias do PBF no estado do Amazonas, no período de 2008 a 2014 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Tabela 35 - Distribuição da frequência semanal do consumo de refrigerantes de crianças de 5 a 10 
anos, beneficiárias do PBF no Brasil, no período de 2008 a 2014. 
% de CONSUMO %2008 %2009 %2010 %2011 %2012 %2013 %2014 
Não consumiu nos últimos 
sete dias 
30 30 22 26 25 30 27 
Consumiu de 1 a 3 dias 54 54 59 56 56 54 56 
Consumiu de 4 a 6 dias 9 9 10 9 12 9 11 
Todos os últimos sete dias 7 7 8 8 8 7 7 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
 
Gráfico 33 - Apresenta a evolução do consumo de consumo de refrigerantes de crianças de 5 a 10 
anos, beneficiárias do PBF no Brasil, no período de 2008 a 2014. 
 
Fonte: SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) – Ministério da Saúde 
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A análise dos gráficos da evolução do consumo de refrigerantes demonstra uma 
equivalência no consumo entre os estados do Pará e Amazonas com relação ao Brasil. Eles 
mostram que a maioria das crianças na faixa etária de 5 a 10 anos, beneficiárias do PBF, no 
período de 2008 a 2014, consumiram refrigerantes em uma frequência inferior a quatro dias 
da semana, representando um desfecho de consumo alimentar saudável. Todavia, exibe um 
percentual de consumo significativo de 15%, 21% e 17% entre as crianças dos estados do 
Pará, Amazonas e dos brasileiros, respectivamente, em uma frequência superior a quatro dias 
da semana dessa bebida, denotando uma tendência negativa nos hábitos alimentares das 
crianças da faixa etária estudada. 
Dentre os cinco últimos grupos de alimentos utilizados nas análises que foram 
considerados alimentos marcadores de alimentação não saudável (batata frita/batata de pacote 
ou salgadinhos fritos; hambúrguer e embutidos; bolachas/biscoitos salgados ou salgadinhos de 
pacote; bolachas/biscoitos doces ou recheados, doces, balas, e chocolates; e refrigerantes), 
classificados como alimentos ultraprocessados, conforme o Guia Alimentar para a População 
Brasileira, (Ministério da Saúde, 2014), ou seja, aqueles que contêm quantidades elevadas de 
gordura saturada, gordura trans, sódio, açúcar e de baixo teor de nutrientes, observa-se que as 
práticas alimentares das crianças beneficiárias de programas de transferência de renda 
condicionada, nos locais avaliados, vêm apresentando uma tendência preocupante de 
crescimento no consumo e com isso aumentando a predisposição para as DCNT. 
 
9.2. Resumo da Discussão dos Resultados Coletados  
Os resultados demonstraram que entre os grupos que compõe os alimentos 
marcadores como de alimentação saudável, o de salada crua, o de legumes e verduras 
cozidos e o de frutas frescas ou saladas de frutas  são consumidos pela maioria das crianças 
de 05 a 10 anos de idade, beneficiárias do PBF, residentes nos estados do Pará e Amazonas, 
no período de 2008 a 2014, numa frequência inferior a quatro dias na semana, exibindo assim, 
um desfecho de consumo alimentar não saudável, comportamento semelhante aos das 
crianças brasileiras. Contudo, se observou que há uma discreta tendência de aumento no 
consumo de salada crua pelas crianças paraenses e das brasileiras, em contraste ao consumo 
das crianças do estado do Amazonas, enquanto que o de frutas frescas ou saladas de frutas  
a tendência é de declínio nos locais pesquisados, no período. 
Quanto ao consumo de legumes e verduras cozidos há uma tendência discreta no 
aumento do consumo desses alimentos pelas crianças dos três locais pesquisados. 
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Os outros grupos de alimentos marcadores como de alimentação saudável: leite e 
yogurte e o feijão, apresentaram um consumo superior a quatro dias na semana indicando um 
desfecho de consumo alimentar saudável. Nesse grupo ainda podemos evidenciar que há 
um discreto declínio no consumo leite e yogurte, enquanto que no do feijão, há outra discreta 
tendência de aumento, das crianças pesquisadas. 
Com relação aos outros cinco grupos que compõem os alimentos marcadores como 
de alimentação não saudável, os quais são: Hambúrguer e embutidos; Batata frita/batata 
em pacotes e salgados fritos; Bolachas/biscoitos salgados ou salgadinhos de pacote; 
Bolachas, biscoito doces ou recheados, doces, balas ou chocolates e refrigerantes, 
observou-se que são consumidos pela maioria das crianças de 05 a 10 anos de idade, 
beneficiárias do PBF, no período de 2008 a 2014, residentes nos estados do Pará e Amazonas, 
numa frequência inferior a quatro dias na semana, exibindo assim, um desfecho de 
consumo alimentar saudável, comportamento semelhante aos das crianças brasileiras. 
Porém, há uma significativa tendência de crescimento no consumo dos alimentos desse grupo 
pelas crianças, por um período superior a quatro dias na semana denotando uma conduta 
alimentar não saudável. 
Em entrevista com a coordenadora do Programa no Estado de Manaus, foi relatado 
que  no estado de  AM, o total de famílias inscritas no Cadastro Único em março de 2016 era 
de 561.862 dentre as quais, 327.010 com renda per capita familiar de até R$77,00; 95.598 
com renda per capita familiar entre R$77,00 e R$ 154,00; 94.157 com renda per capita 
familiar entre R$ 154,00 e meio salário mínimo; 45.097 com renda per capita acima de meio 
salário mínimo. 
Ainda segundo a Coordenadora do programa, o Bolsa Família (PBF) é um programa 
de transferência condicionada de renda que beneficia famílias pobres e extremamente pobres, 
inscritas no Cadastro Único. O PBF beneficiou, no mês de maio de 2016 no Estado de 
Manaus, 370.479 famílias, representando uma cobertura de 112,1 % da estimativa de famílias 
pobres no estado. As famílias recebem benefícios com valor médio de R$ 199,72 e o valor 
total transferido pelo governo federal, no Estado de Manaus, em benefícios às famílias 
atendidas alcançou R$ 73.993.661,00 no mês. 
Em relação às condicionalidades, o acompanhamento da frequência escolar,  com base 
no bimestre de novembro de 2015, atingiu o percentual de 90,7%, para crianças e 
Dalva Bastos e Silva Coutinho – A Gestão do Programa Bolsa Família nas Práticas Alimentares de Crianças do 
Pará e Amazonas Frente às Estratégias de SAN e DHAA. 
Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias - Faculdade de Ciências Sociais e Humanas 
135 
adolescentes entre 6 e 15 anos, o que equivale a 421.841 alunos acompanhados em relação ao 
público no perfil equivalente a 465.072. Para os jovens entre 16 e 17 anos, o percentual 
atingido foi de 84,4%, resultando em 92.444 jovens acompanhados de um total de 109.552. 
Ainda segundo a coordenadora,  o acompanhamento da saúde das famílias, na vigência 
de dezembro de 2015, atingiu  79,9 %, percentual equivale a 251.759 famílias de um total de 
315.246 que compunham o público no perfil para acompanhamento da área de saúde do 
estado. Em relação as famílias cadastradas o número total atualizado foi de 420.284 até 
meados de 03/2016, desta 389.994 possuíam renda per capita de até meio salário mínimo.  
Ainda segundo a coordenadora, a efetividade do programa é um fator salutar, após a 
implantação do programa no estado a queda nos indicadores de evasão escolar, criminalidade, 
prostituição e outros indicadores de violência que estão relacionados a crianças e adolescentes 
no estado de Manaus foi muito significativos, e ainda os indicadores de saúde deste mesmo 
público alvo foram muito significativo. 
No estado do Pará a entrevista foi realizada com a coordenadora também via telefone 
em função dos custos para deslocamento encontrado na pesquisa de campo em função da 
imensa dimensão geográfica do estado do Pará. Segundo a coordenadora No estado do Pará, o 
total de famílias inscritas no Cadastro Único em março de 2016 era de 1.370.629 dentre as quais, 
836.209 com renda per capita familiar de até R$77,00; 196.978 com renda per capita familiar 
entre R$77,00 e R$ 154,00; 216.488 com renda per capita familiar entre R$ 154,00 e meio salário 
mínimo;120.954 com renda per capita acima de meio salário mínimo. 
Ainda segundo a coordenadora, o Programa Bolsa Família (PBF) é um programa de 
transferência condicionada de renda que beneficia famílias pobres e extremamente pobres, 
inscritas no Cadastro Único. O PBF beneficiou, no mês de maio de 2016 no estado do Pará, 
 912.079 famílias, representando uma cobertura de 110,0 % da estimativa de famílias pobres 
no estado. As famílias recebem benefícios com valor médio de R$ 179,63 e o valor total 
transferido pelo governo federal em benefícios às famílias atendidas alcançou R$ 
163.832.863,00 no mês. 
Em relação às condicionalidades, o acompanhamento da frequência escolar,  com base 
no bimestre de novembro de 2015, atingiu o percentual de 90,8%, para crianças e 
adolescentes entre 6 e 15 anos, o que equivale a 920.495 alunos acompanhados em relação ao 
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público no perfil equivalente a 1.014.207. Para os jovens entre 16 e 17 anos, o percentual 
atingido foi de 83,2%, resultando em 206.170 jovens acompanhados de um total de 247.691. 
Já o acompanhamento da saúde das famílias, na vigência de dezembro de 2015, 
atingiu 78,9 %, percentual equivale a 608.543 famílias de um total de 771.313 que 
compunham o público no perfil para acompanhamento da área de saúde do estado. 
A mesma finaliza a entrevista, ressaltando a importância de programas como este na 
erradicação da pobreza estrema não só no Brasil como no mundo, programas como o BF 
poderiam ainda segundo a coordenadora ajudar na pobreza no continente Africano, 
diminuindo assim os autos índices de mortalidade infantil, prostituição infantil, evasão 
escolar, e outros fatores que afetam significativamente os países pobres do mundo. 
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Após a garantia da saúde estabelecida pela Constituição Federal de 1988 e do direito 
social da alimentação, pela Emenda Constitucional 64/2010, como direito de todos, o dever 
do Estado passa a ser o de assegurar políticas sociais e econômicas que visem à redução do 
risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal igualitário às ações e serviços para 
sua promoção, proteção e recuperação. A cobrança pelo direito ao alimento torna-se 
fundamental, e passa a se ter uma exigência maior dos entes federados, do presidente da 
República e do Ministério Público, para que, de fato, ninguém venha a passar fome. Assim, o 
direito à alimentação sobrevém pelo acesso aos recursos e meios para produzir alimentos 
seguros e saudáveis que possibilitem uma alimentação de acordo com os hábitos e práticas 
alimentares. 
O Programa Bolsa Família nasce nesse panorama, como um programa com uma 
proposta ambiciosa de proteção social que objetiva o alívio da pobreza e o combate à fome e 
passa a ser um dos itens mais importantes da agenda social do Governo Federal. Implantado 
para uma política integrada nos três níveis governamentais, por meio da articulação de outros 
programas complementares, visa um conjunto de políticas públicas dirigidas a uma população 
em situação de vulnerabilidade social. 
O PBF surge como um programa, cujo acompanhamento de condicionalidades vem a 
permitir e incentivar o acesso das famílias pobres e extremamente pobres aos cuidados 
básicos de saúde, de vigilância alimentar e nutricional e também de uma educação de 
qualidade.  
As crianças passam a ter um foco maior devido à vulnerabilidade social em que se 
encontram, configurada pelas condições biológicas e ambientais a que estão expostas como: 
crescimento acelerado nos primeiros anos de vida; alterações significativas do apetite; 
quantidade de alimentos ingeridos; necessidade de alimentos nutritivos; atendimento às 
necessidades nutricionais; rendimento escolar diretamente relacionado com a alimentação; 
influência de colegas, publicidade e carências nutricionais específicas. 
As evidências demonstram que o estado nutricional e a dieta das crianças estão 
diretamente associados à prevenção das doenças, e se iniciam logo na infância. As práticas 
alimentares saudáveis e adequadas, favorecidas pelos estímulos à criança de hábitos 
alimentares corretos, com a apresentação de alimentos nutritivos, contribuirão para o seu 
desenvolvimento sadio para toda vida, assim como àquelas, relacionadas à alimentação não 
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saudável, contribuirão para aquisição das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). 
Portanto, o monitoramento e acompanhamento desse desenvolvimento tornam-se essenciais 
para saúde atual e futura. 
A Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) abrange as ideias de disponibilidade, 
acesso e suficiência alimentar. 
A garantia de segurança alimentar e nutricional exige programas que contemplem 
tanto o combate à desnutrição quanto ao sobrepeso e à obesidade. 
Segundo o IBGE, a prevalência de déficit de altura foi máxima na Região Norte, 
12,2% em meninos e 10,3% em meninas. A situação das crianças de 5 a 9 anos de idade no 
meio rural se mostrou particularmente desvantajosa na Região Norte, onde 16,0% dos 
meninos e 13,5% das meninas apresentavam déficit de altura em comparação a 10,5% e 8,8%, 
respectivamente, no meio urbano. 
Com relação à obesidade infantil, no POF 2008-2009, os índices menos expressivos de 
obesidade em crianças de 5 a 9 anos foram encontrados na Região Norte, sendo que, para os 
meninos, tem-se a porcentagem de 11,4%. Entre as meninas, a região com os melhores 
resultados foi a Nordeste, com 8,9%. 
Os dados do IBGE apontam que uma em cada três crianças entre 5 e 9 anos está acima 
do peso recomendado pela OMS. A obesidade infantil pode provocar problemas psicológicos, 
mas também sérios efeitos para a saúde física, como diabetes, depressão e até alguns tipos de 
câncer. Para enfrentar o problema, é indicado a educação alimentar e nutricional para pais, 
filhos e toda a sociedade. 
Outro problema correlato é o fato de que uma criança obesa tem grandes chances de se 
tornar um adolescente obeso. Somado a isso, 80% dos adolescentes obesos se transformam 
em adultos com peso acima do recomendado, o que aumenta os riscos e a gravidade dos 
efeitos do excesso de peso decorrente de uma alimentação inadequada, sob o ponto de vista 
nutricional. 
Dessa forma, a importância na detecção precoce de situações de risco nutricional e a 
estratégia de ações que possibilitem a prevenção aos agravos à saúde, numa temática voltada à 
Segurança Alimentar e Nutricional na gestão pública, foi uma das abordagens desse estudo, 
tendo-se em vista, a preocupação com os cuidados das práticas alimentares nas fases iniciais 
da vida escolar, como também na do adolescente, visando a prevenção desses riscos  através 
da garantia boas práticas alimentares nas citadas fases. 
Dalva Bastos e Silva Coutinho – A Gestão do Programa Bolsa Família nas Práticas Alimentares de Crianças do 
Pará e Amazonas Frente às Estratégias de SAN e DHAA. 
Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias - Faculdade de Ciências Sociais e Humanas 
139 
Não obstante, a insegurança alimentar apresentou uma queda entre 2004 e 2009. Na 
zona urbana foi de 33,3% para 29,4% e, na rural, de 43,6% para 35,1%, porém ainda é 
bastante elevada no Brasil (aproximadamente 57 milhões de pessoas). Ainda há uma 
distribuição desigual das pessoas que sofrem de IA em todas as suas formas, pois as Regiões 
Norte e Nordeste apresentam as maiores prevalências. 
As razões para as variações apresentadas acima são diversas. Primeiramente, o 
rendimento familiar continua sendo o maior determinante do grau de acesso aos alimentos. De 
fato, mais da metade (55%) dos domicílios com rendimento mensal de até meio salário 
mínimo por pessoa estavam em situação de insegurança alimentar grave. Segundo o Instituto 
Brasileiro de Análises Sociais e Econômicas - IBASE, o gasto com alimentação ocupa 
proporção significativa da renda total; quanto mais pobre a família, maior a proporção da 
renda gasta com alimentos. Esses resultados podem estar relacionados à melhoria da renda e 
ao acompanhamento nutricional, que é uma das condicionalidades dos programas. Quando a 
renda domiciliar é maior que 2 salários mínimos por pessoa, a insegurança alimentar grave cai 
para 1,9% dos lares. Quando a pobreza é reduzida, cai também a insegurança alimentar. Dessa 
forma, a redução da proporção de lares em situação de insegurança alimentar nos últimos anos 
pode ser atribuída ao crescimento econômico e a programas sociais, como o Programa Bolsa 
Família (PBF) em conjunto com os ganhos reais do salário mínimo, que, juntos, propiciaram 
significativa redução da pobreza extrema, apesar de suas limitações geradas pelos indutores 
estruturais da pobreza e desigualdade. 
Como nutricionista, entendemos a prioridade da intervenção nutricional na fase em 
que as crianças estão mais condicionadas aos agravos relacionados à alimentação e nutrição, 
principalmente as de baixa renda, que, devido ao crescente processo de exclusão social, 
encontram-se dependentes de programas sociais para sua subsistência. Importante também aos 
profissionais da área entender a atuação no contexto das políticas públicas sociais, para que 
venham a contribuir para a construção de possibilidades de melhor enfrentamento da 
realidade social (Jacques, 2010). 
Ao longo deste trabalho de pesquisa procuramos aprofundar o estudo com o objetivo 
de se estabelecer uma  relação entre as famílias beneficiárias do PBF dos maiores estados da 
região norte do Brasil, onde habitamos, e os impactos relacionados ao estado nutricional das 
crianças paraenses e amazonenses atendidas pelo programa, através de suas práticas 
alimentares, relacionando-as com as das brasileiras, à eficácia das políticas públicas quanto à 
segurança alimentar e nutricional e o direito humano à alimentação adequada interagindo com 
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os dois contrastes da insegurança alimentar: a desnutrição e o sobrepeso/obesidade como fator 
de risco para as doenças crônicas não transmissíveis. Para isso trouxemos para a discussão o 
modelo de atenção à saúde voltada para gestão das políticas públicas em saúde, com foco na 
assistência nutricional, buscando associar aos fatores de risco o cenário de publicidade 
infantil, as quais originam conflitos que vêm se colocando diante dos pais frente às demandas 
de consumo alimentar dos filhos, o que acaba por decorrer em hábitos alimentares 
inadequados.  
Nesse sentido, os achados do presente estudo revelaram que há uma associação 
positiva do PBF quanto ao aumento do acesso aos alimentos em quantidade e variedade pelas 
famílias assistidas pelo programa, porém mostra um paradoxo com relação ao consumo, que 
vem impactando na segurança alimentar e nutricional das crianças beneficiárias do programa, 
dos estados estudados, na faixa etária de 5 a 10 anos, haja vista revelar uma associação 
negativa nas práticas alimentares, entre os tipos de alimentos consumidos, uma vez que há 
uma frequência reduzida no consumo de alimentos saudáveis como hortaliças e frutas, fontes 
de fibras e micronutrientes de alto valor nutricional.  
Evidenciou-se, também, uma tendência ao aumento do consumo de alimentos 
industrializados de maior densidade calórica e menor valor nutritivo como: biscoitos, 
salgadinhos de pacotes, bebidas não saudáveis com quantidades elevadas de açúcares, gordura 
saturada, gordura trans, sódio, produtos alimentícios ultraprocessados de baixa densidade 
nutricional, que decorrerá como consequência o aumento na incidência de doenças crônicas 
não transmissíveis, com o aumento expressivo da obesidade e do sobrepeso entre as crianças 
brasileiras que condicionam ao aumento paralelo da hipertensão arterial, diabetes, e de outras 
DCNT. Daí a importância de associar o benefício com ações de educação e avaliação 
nutricional.  
Por outro lado, o estudo também possibilitou evidenciar que o benefício favoreceu ao 
consumo significativo de importantes fontes proteicas, como feijão (exceto as crianças 
beneficiárias amazonenses), leite e seus derivados, com resultados estatisticamente 
significativos, elevando assim, as chances para uma melhora no estado nutricional das 
crianças quanto ao crescimento estatural. 
Nesse contexto, enfoca-se a necessidade das ações integradas dos órgãos federados do 
Estado quanto à execução dessas políticas no sentido de promoverem as alterações nesses 
hábitos.  
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As conquistas no Brasil em relação à luta contra a fome e a desnutrição vêm sendo 
significativas. O SUS é marco de uma construção democrática e participativa das políticas 
públicas no Brasil, porém estas também vêm sendo acompanhadas pelo crescimento de outros 
problemas de saúde pública que requerem o envolvimento da adesão dos gestores do SUS nas 
esferas federal, estadual, distrital e municipal, a fim de promoverem a implementação da 
PNAN por meio da viabilização de parcerias e da articulação interinstitucional necessária para 
fortalecer a convergência para a Segurança Alimentar e Nutricional. A consolidação dessa 
estratégia precisa, entretanto, ser sustentada por um processo que permita principalmente, a 
continuidade e integralidade da atenção primária, além da coordenação da assistência dentro 
do próprio sistema, da atenção centrada na família, da orientação e participação comunitária, 
dos movimentos sociais, da sociedade civil e da competência cultural dos profissionais que 
atuam para obtenção de resultados positivos nos indicadores de saúde e de qualidade de vida 
da população assistida. 
“Nas últimas décadas, o Brasil vem enfrentando mudanças em vários setores da 
sociedade. A renda média dos brasileiros aumentou, e uma expressiva mudança no estilo de 
vida do brasileiro está impactando a saúde. Após décadas convivendo com a desnutrição, 
especialmente entre mulheres e crianças nos segmentos mais vulneráveis da sociedade, a 
maior parte dos programas e políticas governamentais foi construída a partir dessa perspectiva 
(BRASIL, 2012).” 
Segundo o IDEC – Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor – os programas de 
transferência condicionada de renda contribuem mais efetivamente para o bem-estar 
nutricional quando combinados com outros tipos de intervenções, como, por exemplo: ações 
de promoção de alimentação saudável, regulamentação da propaganda de alimentos, 
suplementação e fortificação de alimentos, alimentação escolar, programas de infraestrutura e 
ações que impactam o sistema produtivo, como geração de emprego, formalização do 
trabalho, estabilidade dos preços dos alimentos e apoio à agricultura familiar. Diversas 
intervenções desse tipo estão sendo implementadas no Brasil. 
A determinação do sobrepeso, obesidade e outras doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT) estão associadas ao estilo de vida de populações modernas, que consomem mais 
alimentos processados, altamente energéticos e ricos em açúcar, gordura e sódio, levando a 
uma quantidade excessiva de calorias consumidas. 
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Este desequilíbrio é devido a mudanças nos padrões de consumo de alimentos, 
juntamente com a redução da prática de atividade física, tanto no trabalho quanto no lazer 
(OMS, 2004). 
Os últimos dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) realizada em 
2008/2009 revelaram que a prevalência de obesidade é de 12,5% entre os homens brasileiros e 
16,9% para as mulheres brasileiras. Além disso, 35% da população brasileira já estão com 
sobrepeso (IBGE, 2011). Em outras palavras, o excesso de peso em adultos (sobrepeso e 
obesidade) é uma realidade para metade dos adultos brasileiros. 
Entre as crianças de 5 a 9 anos de idade, os dados mostraram um aumento preocupante 
da obesidade nesta faixa etária. Nos últimos 20 anos, a taxa de obesidade quadriplicou para os 
meninos (de 4,1% para 16, 6%) e foi quase cinco vezes maior entre as meninas (de 2,4% para 
11,8%). O aumento da obesidade foi significativo em todas as macrorregiões brasileiras e foi 
três vezes mais rápido na população com menor renda (IBGE, 2011). 
Esse cenário a nível mundial foi uma das preocupações da Assembleia Mundial de 
Saúde que reuniu em Genebra, na Suíça, em maio de 2013, os Estados-membros da OMS para 
considerar a adoção formal de um ‘Plano de ação para a prevenção e controle de doenças não 
transmissíveis 2013-2020’. Estima-se que 36 milhões de mortes, ou 63% das 57 milhões de 
mortes ocorridas no mundo em 2008, tenham sido provocadas por doenças não transmissíveis, 
incluindo doenças cardiovasculares (48%), câncer (21%), doenças respiratórias crônicas 
(12%) e diabetes (3,5%). Essas doenças podem ser em grande parte, prevenidas ou 
controladas por meio de intervenções eficazes, que abordam fatores de risco como hábito de 
fumar, alimentação inadequada, sedentarismo e o consumo abusivo de álcool. 
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ANEXO 01 – OFÍCIO RESPONSABILIDADES INSTITUCIONAIS 
Responsabilidades do Ministério da Saúde  
• Elaborar o plano de ação dentro dos instrumentos de planejamento e gestão para 
implementação da PNAN, considerando as questões prioritárias e as especificidades regionais 
de forma contínua e articulada com o Plano Nacional de Saúde e instrumentos de 
planejamento e pactuação do SUS;  
• Pactuar, na Comissão Intergestores Tripartite, prioridades, objetivos, estratégias e metas 
para implementação de programas e ações de alimentação e nutrição na rede de atenção à 
saúde, mantidos os princípios e as diretrizes gerais da PNAN;  
• Garantir fontes de recursos federais para compor o financiamento de programas e ações de 
alimentação e nutrição na rede de atenção à saúde nos Estados, Distrito Federal e Municípios.  
• Avaliar e monitorar as metas nacionais de alimentação e nutrição para o setor saúde, de 
acordo com a situação epidemiológica e nutricional e as especificidades regionais; 
MINISTÉRIO DA SAÚDE Secretaria de Atenção à Saúde Departamento de Atenção Básica 
56  
• Prestar assessoria técnica e apoio institucional no processo de gestão, planejamento, 
execução, monitoramento e avaliação de programas e ações de alimentação e nutrição na rede 
de atenção à saúde;  
• Apoiar a articulação de instituições, em parceria com as Secretarias Estaduais, Municipais e 
do Distrito Federal de Saúde, para capacitação e a educação permanente dos profissionais de 
saúde para a gestão, planejamento, execução, monitoramento e avaliação de programas e 
ações de alimentação e nutrição no SUS;  
• Prestar assessoria técnica aos estados, ao Distrito Federal e aos municípios na implantação 
dos sistemas de informação dos programas de alimentação e nutrição e de outros sistemas de 
informação em saúde que contenham indicadores de alimentação e nutrição;  
• Apoiar a organização de uma rede de Centros Colaboradores em Alimentação e Nutrição, 
fomentando o conhecimento e a construção de evidências no campo da alimentação e nutrição 
para o SUS;  
• Apoiar e fomentar a realização de pesquisas consideradas estratégicas no contexto desta 
Política, mantendo atualizada uma agenda de prioridades de pesquisa em Alimentação e 
Nutrição para o SUS;  
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• Promover, no âmbito de sua competência, a articulação intersetorial e interinstitucional 
necessária à implementação das diretrizes da PNAN e à articulação do SUS com SISAN;  
• Estimular e apoiar o processo de discussão sobre as ações e programas em Alimentação e 
Nutrição da rede de atenção Política Nacional de Alimentação e Nutrição à saúde, com 
participação dos setores organizados da sociedade nas instâncias colegiadas e de controle 
social, em especial, na Comissão Intersetorial de Alimentação e Nutrição (CIAN) do 
Conselho Nacional de Saúde e no Conselho Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional;  
• Viabilizar e estabelecer parcerias com organismos internacionais, organizações 
governamentais e não governamentais e com o setor privado, pautadas pelas necessidades da 
população e pelo interesse público, avaliando os riscos para o bem comum, com autonomia e 
respeito aos preceitos éticos, para a garantia dos direitos à saúde e à alimentação, com vistas à 
segurança alimentar e nutricional do povo brasileiro.  
Responsabilidades das Secretarias Estaduais de Saúde e do Distrito Federal  
• Implementar a PNAN, no âmbito do seu território, respeitando suas diretrizes e promovendo 
as adequações necessárias, de acordo com o perfil epidemiológico e as especificidades 
regionais e locais;  
• Pactuar na Comissão Intergestores Bipartite e nas Comissões Intergestores Regionais, 
prioridades, objetivos, estratégias e metas para implementação de programas e ações de 
alimentação e nutrição na rede de atenção à saúde, mantidos os princípios e as diretrizes 
gerais da PNAN;  
• Elaborar o plano de ação para implementação da PNAN, considerando as questões 
prioritárias e as especificidades MINISTÉRIO DA SAÚDE Secretaria de Atenção à Saúde 
Departamento de Atenção Básica regionais de forma contínua e articulada com o Plano 
Estadual de Saúde e instrumentos de planejamento e pactuação do SUS;  
• Destinar recursos estaduais para compor o financiamento tripartite das ações de alimentação 
e nutrição na rede de atenção à saúde no âmbito estadual;  
• Prestar assessoria técnica e apoio institucional aos municípios e às regionais de saúde no 
processo de gestão, planejamento, execução, monitoramento e avaliação de programas e ações 
de alimentação e nutrição;  
• Desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de capacitação e educação 
permanente dos trabalhadores da saúde para a gestão, planejamento, execução, 
monitoramento e avaliação de programas e ações de alimentação e nutrição no âmbito 
estadual, respeitando as diversidades locais e consoantes à PNAN;  
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• Promover, no âmbito de sua competência, a articulação intersetorial e interinstitucional 
necessária à implementação das diretrizes da PNAN e à articulação do SUS com o SISAN na 
esfera estadual;  
• Viabilizar e estabelecer parcerias com organismos internacionais, organizações 
governamentais e não governamentais e com o setor privado, pautadas pelas necessidades da 
população da região e pelo interesse público, avaliando os riscos para o bem comum, com 
autonomia e respeito aos preceitos éticos, para a garantia dos direitos à saúde e à alimentação, 
com vistas à segurança alimentar e nutricional. Política Nacional de Alimentação e Nutrição. 
Responsabilidades das Secretarias Municipais de Saúde e do Distrito Federal  
 
• Implementar a PNAN, no âmbito do seu território, respeitando suas diretrizes e promovendo 
as adequações necessárias, de acordo com o perfil epidemiológico e as especificidades locais, 
considerando critérios de risco e vulnerabilidade;  
• Elaborar o plano de ação para implementação da PNAN nos municípios, com definição de 
prioridades, objetivos, estratégias e metas, de forma contínua e articulada com o Plano 
Municipal de Saúde e o planejamento regional integrado, se for o caso, e com os instrumentos 
de planejamento e pactuação do SUS;  
• Destinar recursos municipais para compor o financiamento tripartite das ações de 
alimentação e nutrição na rede de atenção à saúde;  
• Pactuar, monitorar e avaliar os indicadores de alimentação e nutrição e alimentar os sistemas 
de informação da saúde, de forma contínua, com dados produzidos no sistema local de saúde;  
• Desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de capacitação e educação 
permanente dos trabalhadores da saúde para a gestão, planejamento, execução, 
monitoramento e avaliação de programas e ações de alimentação e nutrição na esfera 
municipal e/ou das regionais de saúde; 
• Fortalecer a participação e o controle social no planejamento, execução, monitoramento e 
avaliação de programas e ações de alimentação e nutrição, no âmbito do Conselho Municipal 
de Saúde e demais instâncias de controle social existentes no município;  
• Promover, no âmbito de sua competência, a articulação intersetorial e interinstitucional 
necessária à implementação das diretrizes da PNAN e à articulação do SUS com o SISAN na 
esfera municipal.  
• Viabilizar e estabelecer parcerias com organismos internacionais, organizações 
governamentais e não governamentais e com o setor privado, pautadas pelas necessidades da 
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população dos municípios e do Distrito Federal e pelo interesse público, avaliando os riscos 
para o bem comum, com autonomia e respeito aos preceitos éticos, para a garantia dos direitos 
à saúde e à alimentação, com vistas à segurança alimentar e nutricional. 
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